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Sarti ixtisarlar
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ASM - anal sfinkterometriya
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FKS — fibrokolonoskopiya
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MRT — Magnit Rezonans Tomagrafiya
NRA — nisbi riskin azalmasi

PF — pararektal fistul
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VAS — Vizual Agr Skalasi



GIRIS

Problemin aktualligi. Tarixi daha qodim zamanlara dayanan, xroniki
paraproktit corrahi koloproktologiyanin miihiim problemi kimi bu giina qoder
aktualligini itirmomisdir [1, 2, 11, 16, 80, 81, 103, 110].

Pararektal fistullar koskin parapoktitin davami olub, diiz  bagirsagotrafi
toxumalarin iltihabi naticosindo meydana ¢ixan corrahi patologiyadir [5, 7, 9, 29, 39,
53, 74, 98, 109, 177, 199]. Bu patologiya anorektal nahiyonin ¢cox yayilmis corrahi
xostoliklorindon olub, diiz bagirsaq xostoliklorinin  30-35%-1, limumi corrahi
xastoliklorin isa 0,5-4%-1 toskil edir vo rastgolma tezliyino gors proktoloji xastoliklor
icorisindo 4-cl yeri tutur [11, 12, 14, 47, 80, 95, 115, 144, 156, 198, 244]. Xastolik
daha cox kisilordo xuUsusilo gonc yasli soxslor arasinda daha ¢ox yayildigindan onlarin
omok qabiliyyotino monfi tosir etmoklo boyiik sosial ohomiyyeot dasiyir [15, 16, 68,
71, 81, 96, 117, 139, 165, 219].

Pararektal fistullarin miialicasindo 100-don artiq corrahi omoliyyat lisullarinin
istifadosino baxmayaraq corrahi miialiconin naticolori qonaotboxs deyildir. Belo ki,
corrahi omoliyyatlardan sonra yaranin irinlomasi — 10-13%, residiv — 15-30%, anal
inkontinensiya — 4,5-33% hallarda rast golir [3, 4, 11, 12, 18-21, 35, 38, 47, 166,
231]. Digor torofdon optimal corrahi tisullarin se¢imi problemi hollini tapmamis, bu
vo ya digor iisulun secimi iigiin doqiq diagnostik - miialicovi meyarlar miioyyon
edilmomisdir [13, 15-17, 25, 27, 28, 30, 72, 81, 197, 213 ].

Pararektal fistullarin anatomik lokalizasiyasi, gedisi, anal sfinkter ozololorino
miinasibati vo daxili doliyin lokalizasiyasinin miioyyonlosdirilmosi operativ miialico
taktikasinin diizgiin secilmosindo vo miialiconin naticolorinin yaxsilagdirilmasinda
miihiim rol oynayir [6, 32, 45, 51, 60, 61, 66, 89, 129, 134, 170]. Son illordo PF-nin
vizualizasion diagnostika tisullar1 (Rentgenoloji fistulografiya vo endorektal ultrasos
milayinasi) asas instrumental miiaying lisullar1 kimi hamiligla qabul edilmisdir [5, 15,
62, 120, 134, 143, 164, 173, 217, 245]. Lakin corrahi miialiconin alverissiz

naticalorinin (fistullarin residivi, anal sfinkter catmazligi) yiiksok rastgolms tezliyi
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yeni, daha mitkommal vo informativ diagnostika tisullarinin axtarisini zoruri edir. Bu
baximdan maqnit — rezonans tomoqrafiyast1 (MRT) miayinasinin diagnostiik
imkanlarmin todqiqi  oldugca ohomiyyotlidir. Usul PF-m standart miiayinosi
algoritmino daxil edilmomisdir, onun imkanlari, Ustlinliiklori vo qiisurlar1 kifayot
qodor arasdirilmamisdir [7, 37, 50, 151, 162, 163, 189, 213].

Pararektal, o climlodon miirokkab lokalizasiyali fistullarin corrahi miialicosinin
naticalori, tobii ki, corrahi omoliyyat tisulunun vo hocminin diizgiin se¢ilmosindon vo
keyfiyyatli icrasindan bilavasito asilidir. Corrahi miialiconin effektliyi iso fistulun
novii, lokalizasiyasi, anatomik gedisi, corrahi taktikanin, corrahi amaliyyat sulunun,
hacminin adekvat vo diizgiin se¢imi, hom¢inin corrahin tocriibasindon asilhidir [2, 21,
38, 46, 124, 137, 146, 161, 169, 179, 194, 212, 234, 238, 240 ].

Selikli qisanin translokasiyasi ilo tamamlanan plastik — rekonstruktiv
omoliyyatlar texniki baximdan ¢ox miirokkobdir, ¢otin icra edilir, boylik hocmlidir vo
kifayat godor radikal deyildir [9, 12, 20, 30, 31, 35, 48,117, 130. 161, 165, 167, 177,
205, 214]. Alloplastik materiallarin totbiqi va protez corrahliginin, xiisusilo azinvaziv
corrahligin noticolorino hosr edilmis todqgiqat islorinin aparilmasina iso yalniz son
illordo baslanildigina goro onlarin uzaq noticolori yetorli soviyyads dyronilmomisdir
[33, 55, 56, 65, 76, 79, 86, 92, 121, 142, 193].

Beloliklo, bir torofdon xostoliyin xiisusilo omok qabiliyystli insanlar arasinda
genis yayilmasi, real epidemioloji molumatlarin odobiyyat molumatlart ilo
miiqayisodo xeyli c¢ox olmasi, digor torofdon corrahi miialiconin olverissiz
naticalorinin, xiisusile irinli agirlagsmalarin vo residiv hadisoalorinin tezliyinin yiiksok
olmasi, bu sobablordon xostolorin dofolorlo corrahi omoliyyat edilmasi, on osas1 anal
sfinkter ¢atmazligr kimi ozabli agirlasma hadisolorinin rast golmosi problemo elmi-

patogenetik vo osaslandirilmig yanagma tolob edir.

Tadqigatin moaqsadi pararektal fistullarin corrahi miialicosino differensial
yanasmani, tokmillosdirilmis “seton” vo “bioloji tixacla” miialico tsullarini totbiq
etmoklo corrahi omoliyyatin noticalorinin  yaxsilasdirilmasi, xostolorin  tibbi

reabilitasiya miiddatlorinin qisaldilmasi olmusdur.



Tadqiqatin vazifalori:
. Pararektal fistullarin residivlorinin vo anal inkontinensiya ilo agirlasmalarin

soboblorinin arasdirilmas;

Miasir miayins tisullarinin (endorektal USM, MRT) naticalarino asaslanmagla

muirakkob pararektal fistullarin corrahi mialico “xaritasinin’ hazirlanmast;

. Pararektal fistullarin corrahi mdialicasindo seton istifadasine gostariglorin

dogiqlosdirilmasi va setonla amoliyyat texnikasinin tokmillogdirilmasi;

. Pararektal fistullarin corrahi mdialicasinds bioloji tixacin (plug) rolunun
Oyronilmosi  vo onun fibrin yapisqanla birgo totbiginin noticoalorinin

qiymotlondirilmosi;

. Pararektal fistullarin seton vo plug-la  mialicasinin uzaq naticoalorinin
Oyronilmosi, alinmig noticolora istinad etmoklo praktik tdvsiyalorin

hazirlanmasi

Elmi yenilik

1. Yuxar1 trans-, ekstrasfinkter vo supralevator pararektal fistullarin
diagnostikas1  miiasir milayino  Usullarinin  noticalorinin - kompelks
giymatlondirilmasine asaslanmis vo onlara differensial yanasma hesabina
adekvat azinvaziv carrahi omsliyyat tisulu se¢ilmisdir.

2. Pararektal fistullarin carrahi mualicasinds ilk dofo olaraq differensial sokildo
kasici va kdvsak setonlar istifads edilmisdir.

3. Pararektal fistullarin corrahi mualicasinde qopma vo migrasiya hadisalorinin
qarsisinin alinmasi tigiin ilk dofs olaraq fibrin yapigdirict hopdurulmus bioloji

tixac totbiq edilmisdir.
Isin praktik ohomiyyoti:

1. Pararektal fistullarin klinik-anatomik formalarimin vo variasiyalarinn
vizualizasion diaqnostikasi iliclin miiayino tsullar1 kompleks sokildo vo

miuoyyanlosdirilmis ardicilligla yerino yetirilmisdir. Noticodo omoliyyata
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godorki dovrds hor bir xosto ligiin fordi qaydada fistulun corrahi miialico
“xaritasi” hazirlanmisdir.

2. Yuxar trans-, ekstrasfinkter vo supralevator pararcktal fistullarin carrahi
mualicasinda seton tatbiginin tokmillasdirilmis tsulu istifads edilmis, onlara

gOstorislor vo oks-g0starislor dogiqlosdirilmisdir.

3. Pararektal fistullarin corrahi miialicasindo fibrin yapisqan hopdurulmus
bioloji tixac istifadasi hesabina corrahi omoliyyatin noticalori yaxsilagmus,

residivlarin va anal inkontinensiya hadisslorinin tezliyi azalmisdir.
Dissertasiyamin miidafisys ¢ixarilan asas miiddaalari:

1. Pararektal fistullarin diagnostikasinda miiasir goriintiilomo tisullarinin totbiqi fistul
yolunun gedisini, sfinkter ozololorino miinasibaotini, olavo axacaqlarin olmasini
askar etmoyo imkan vermis, omoliyyatoni doévrdo fistulun daxili vo xarici
doliklorini birlosdiron gedisi yolu tam sxematik olaraq corrahin olindo olmusdur.

2. Miirokkob pararektal fistullar1 olan xostolorin corrahi miialicosindo kosici vo
kovsok setonlarin birmomentli totbiqi carrahi agirlasmalarin, residivlorin va irinli-
iltihabi agirlagmalarin rastgolmo tezliyinin azalmasina, miialiconin yaxin vo uzaq
naticolorinin yaxsilagsmasina, stasionar mialico miiddotinin qisalmasina sobab
olur;

3. Bioloji tixacin fibrin yapisqanla hopdurulduqdan sonra fistul yolunun gapadilmasi
zamani, belo miialico xostolorin omok foaliyyotinin dayandirilmamasina, corrahi
mualico vo tibbi reabilitasiya mosroflorinin azalmasina sabob olur.

4. Yuxar trans-, ekstrasfinkter vo supralevator yerlosimli pararektal fistullarin
corrahi yolla logv edilmosindo azinvaziv “seton” vo “plug” totbiqi sec¢ilmis

omoliyyat tisullar1 kimi genis isifado oluna bilar.

Isin tatbiqi. Todgiqat isinin noticolori Baki sohor BSI-nin Kliniki Tibbi Morko-
zinin vo Azorbaycan Tibb Universitetinin Tadris Carrahiyys klinikasinin corrahiyyo
sObolorinin giindolik praktikasinda istifado edilir. Bu todqigat isinin osas elmi
miiddoalarina Azorbaycan Tibb Universitetinin | carrahi xostaliklor kafedrasinin

todris prosesindo istinad edilir.
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Dissertasiyamin miizakirasi. Dissertasiyanin ayri-ayri fragmentlori asagidaki
elmi yigincaqlarda miizakire edilmisdir: 18. Ulusal Cerrahi konqresi ( 23-27 mayis
2012, Izmir)., XIV Ulusal Kolon vo Rektum Cerrahisi Kongresi (15-19 mayis 2013,
Antalya), XV Ulusal Kolon vo Rektum Cerrahisi Kongresi (19-23 mayis 2015,
Antalya).

Isin aprobasiyasi: ilkin miizakirosi ATU TCK-da Azorbaycan Tibb
Universitetinin I, I vo III corrahi xastaliklor, imumi corrahiyys, usaq corrahiyyasi,
travmatologiya vo ortopediya, agiz boslugu vo plastik corrahiyyo kafedralarinin
omokdaslarinin istiraki ilo 26.12.2014-cl il (protokol Ne4) iclasinda kegirilmisdir.
Dissertasiya isinin ilkin aprobasiyast 05.11.2015-ci il Azorbaycan Tibb
Universitetinin nozdindo foaliyyot gostoron D 03.011 Dissertasiya Surasmin elmi
seminarlar kegiron Aprobasiya Komissiyasinin iclasinda (protokol Nel) miizakirasi

olunmusdur.

Publikasiya. Dissertasiya isinin mévzusuna aid 27 elmi is (8 moqalo, 19 tezis)

dorc olunmusdur.

Dissertasiyamin hacmi va strukturu. Is 151 standart kompiiter sohifosinda ¢ap
edilmis, giris, odobiyyat icmali, 4 fosil soxsi todqiqatlar, yekun, noticolor, praktik
tovsiyalor vo adobiyyat qaynaqlarinin siyahisindan ibarotdir. 9dobiyyat siyahis1 226
monboni (Vaton — 25, oacnobi - 220) ohato edir. Dissertasiya isi 2 olava, 16 codval vo

21 sokills illiistrasiya olunmusdur.



FOSIL I
PARAREKTAL FiSTULLARIN ETIOPATOGENEZI, DIAQNOSTIKASI
VO CORRAHI MUALICOSININ MUASIR VOZIYYOTI
(ODOBIYYAT ICMALI)

Anorektal infeksiyalar kaskin abses (kaskin paraproktit) vo ya xronik anal fistul
sokilinda rast galir [7, 9, 15, 27, 57, 70,105]. Abses va fistullar1 olan xastalorin boylk
hissasi agirlasmalar (anal inkontinensiya, residiv) bas vermadon mtalico edilir, digor
hissasinin murokkob klinik gedisli agirlasmalar meydana ¢ixir, onlarin miialicosi
oldugca ¢atindir, xastalora vo carrahlara ozablar yasadir [ 48, 63, 75, 97, 117, 235].

Pararektal fistullarin oksariyyati birincilidir, yani kriptoglandulyar monsalidir.
Ikincili fistullar diiz bagirsagin bir ¢ox xostaliklorindan (Crohn xostaliyi, geyri-
spesifik xorali kolit, vorom, sis, QICS va b.), homginin sis xastaliyino gérs kimya- vo
(vo ya) radioterapiyadan sonra inkisaf edirlor [13-16, 80,97]. Kisilordo gadinlara
nisbaton daha ¢ox, xlsusi ilo do 3050 yaslarinda rast galir [16, 52, 79, 131, 154].

1.1. Pararektal fistullarin etiopatogenezino miiasir baxis

Pararektal fistullar ohomiyyatli diskomfort vo olilliyo sobab xostolik kimi daha
¢ox ¢ox hoyatin III-V onilliyindo, iqtisadi faal soxslorde miisahids edilir [13, 19, 26,
108, 115]. Miirakkab va residivlason anal sepsis va fistullarin miialicasi carrah ii¢iin
cotinliklor térods va onun etibarini zodoloya bilor [15, 82, 102, 151, 241]. Lockhart—
Mummery (1929) 50 ilo yaxin miiddatdo anal fistuldan oziyyot ¢okon bir ne¢o dofo
omoliyyat kecirmis 2 xosto haqqinda molumat vermisdir. Normal anorektal
anatomiyani, fistulun patogenezi vo patoanatomiyasini diizglin qiymotlondirmok,
buna uygun dogru miialico iisulunu se¢mok miialiconin ugursuzluq faizini azalda
bilor [126, 147, 166, 236 ].

Chiari (1878), Herrmann vo Desfossess (1880) anal vozilorin daxili sfinkter vo
selikalti gatda saxolonmosini onlarin anal kriptlora agilmasini, ozolodaxili vozilorin

1so kanal (drenaj) funksiyasi yerino yetirorok infeksiyanin perianal toxumaya
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dasinmasinda, anal abses vo ya fistul omolo gotirmasindo rolunun olmasini irsli
stirmiiglor [16, 108-110]. Bu postulat 1929-cu ilo goder ozslodaxili anal vazilorin
bagirsaq manfozini igiorektal ¢uxurla birlogdirmasi, infektiv agentlor {li¢iin qap1 toskil
etmosi fikri yenidon gobul edilona godor unuduldu. O dovrds anal fistulun inkisafinin
osas sobobinin kriptitloro moxsus olmasi aparict movge idi (Rankin et al., 1932).
Tucker va Hellwig (1933) 400-don ¢ox proktoloji niimunanin mikroskopik miiayinasi
naticasindo Morgani kriptlorinin anal infeksiyanin naqlinde rolu olmamasini, lakin
anal sepsisin, bagirsaqdaxili infeksiyanin kriptlor vasitosi ilo anal kanalin divarina
kecmoasing sorait yaradan anal axacaqlarda omolo golmosini birmonali siibut etmisdir.
Bu miislliflor patoloji niimunslor osasinda istisnasiz olaraq, prosesin Morgani
kriptlorindon yox, anal axacaqlardan formalagmasini gostormiglor. Onlar axacaqlarin
daxili vo xarici sfinkter ozololorin arasinda yerlosmis vozilorlo olagoli olmasi,
bakteriyalarin otraf toxumalara homin axacaqlarla ozololorin arasindan yayilmasi
haqqinda miilahizs irali stirmiislor [228]. Az sonra Gordon — Watson vo Dodd (1935)
xroniki infeksiyanin, iltthabin normal vozi vo axacaq epitelini zodolomosino
baxmayaraq anal fistulla ozolodaxili anal vozilor arasinda alagonin formalagsmasinda
anal vozi epitelinin istirakini 3 anal fistul hadisosi niimunasinds niimayis etdirmislor.
Eisenhammer (1956) butlin qeyri-spesifik perianal abses vo fistullarin sobabini
ozolodaxili vazilorin infeksiyagmasi ilo olagolondirmisdir.

Rektal sinuslarin asagi hissosindon vo ya Morgani kriptlorindon baslayan anal
vozilorin 2 tipi var [122]. I tip vozilor tamamils selikalt1 qatda yerlosdiyino goro anal
submukozal vozilor adlandirilir. Anal vazilorin toxminon 30-50%-1 II tipo aiddirlor,
anal kanalin ozalo qatindan kegon saxoalonmis borucuqlardan toskil olunmusdur. Onlar
ozolodaxili anal vozilor adlandirilir. II tip vozilorin say1 adoton 6-8 olur. Bu vozilorin
osas kanali1 bir qayda olaraq daxili sfinkter ozolosinin halgovi gatinin asag1 vo xaricind
dogru uzanir. Tosadiifi hallarda ozslodaxili vozi yuxariya dogru istigamatlonir [113].
Daxili sfinkter ozoloasinin halgovi qatinda axacagin ampulabonzor 6demi bir nego
kicik borucuqlarla homin gqatdan kecorok ozolodaxili vo otraf birlogdirici toxumaya
yayilir. Bozon axacaqlardan birinin boylama azalodon ke¢maosi goriiniir. II tip anal

vozilorin selik ifraz edon hiiceyrolori mikroskopik kosiklordo goriintirlor [156].
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Ozolodaxili anal vozilor kigik, orta hocmlordo limfoid toxuma ilo ohato olunmuslar.
Anal axacaqlara Hind miirokkaobi (tus) yeridildikds boya asanligla limfa axacaqlarina
kecir. Bu, infeksiyanin anal kanalin movcud axacaqlarindan limfa axacaqlaria
qalxan istigamotdo ke¢gmosini tosdiq edir. Homin vazilor monfozdo medial anal
kriptlorin distal ucuna agilirlar. Adaton 1 kripto 2-4 axacaq agilir [136]. Ozalodaxili
vazilorin axacaq uclari anal kanalin otrafinda borabor paylanmiglar. Belo ki, Parks
(1963) anal nahiyonin 44 kosiyinin miiayinosi noticosindo anal vazilorin biitlin
hissolordo olmasini miioyyon etmigdir. Homin vozilorin 50%-i daxili sfinkter
ozolasing niifuz etmis, digor yarisi i1so anal kanalin distal hissasinin selikalt1 gqatinda
xarici sfinkter azalosino ¢atmadan kor qurtarmislar. Bu miisllif anal abses vo fistul
omalo golmosini ozolodaxili anal vazilorlo olagolondirmisdir: ozolodaxili anal
vozilordon baslayan infeksiya ¢ox giiman ki, daxili sfinkter azalasini proseso calb
edir. Infeksiya sobobindon selikalti gatda kigik abses formalasir vo o, oksor
hadisoslords selikli gisadan anal kanalin monfazino ag¢ilmagqla kortobii sagalir. Daxili
sfinkter ozolosinin dorinliyindo yerloson anal vozilor infeksiyalasdigda iso homin
ozolo miidafio soddi funksiyasi yerino yetirmoklo absesin diiz bagirsagin monfozino
acilmasina mane olur. Noticodo bosluqdaxili formalagmis irin artmaqda davam edon
daxili tozyiq hesabina miigavimat az olan istiqgamotds yayilir[182].

Anal vazilorin sistik dilatasiyas1 sepsisin inkisafi ti¢lin vacib amildir. Ciinki
normal anal vozilor o godor azdir ki, onlarin infeksiyalasmasinin anal absesin vo
fistulun yaranmasina sobob olmasi inandirici deyil. Parks (1963) anal fistulun 30
ardicil niimunosini todqiq etmis vo 8 hadisodo intersfinkterik absesin oslindo sist
oldugunu askarlamigdir. Onun fikrinco, sistoz doyisiklik birincili bag verir, daha sonra
dilatasiya olunmus vo seliklo dolmus sistik bosluq ikincili infeksiyalasir. Vozin sistik
degenerasiyas1 ozolodaxili vozilorin kegiriciliyinin pozulmasi noticosindo bas verir
(Burke et al.,, 1951). Lakin anorektal abses vo ya fistulun etiologiyasinda anal
vozilorin infeksiyalagmasinin rolu boyiik olsa da bu amil bazi anal sepsis hallar1 ti¢lin
sobab-natico alagolarini izah etmir [53, 182].

Anal vazilorin sayina, lokalizasiyasina, dorinliyina vo formasina gors olduqca

coxlu variasiyalart movcuddur. Homin variasiyalar anorektal sepsis ticiin fordi



12

hassasligin asas sababi kimi gobul edilmisdir [108, 109, 113]. McColl (1967) daxili
sfinkter ozolosini kegon anal vozilorin vo axacaqlarin yarisinin funksional aktiv
olmasini vo selik ifraz etmosini miloyyon etmisdir. Bu todqiqat¢inin iddiasina goro
yalniz funksional aktiv vozilor anal fistulun omalo golmasino sobob olurlar. Ona goro
do boazi xastolordo anal fistul kriptoglandulyar monsoli deyil [144]. Goligher et al.
(1967) idiopatik anorektal abses vo ya fistullu 60 xostonin 23%-do vo koskin
anorektal absesli 28 xastonin 29%-do intersfinkterik abses(lor) agkar etmislor.

Grace et al. goro (1982) anorektal abseslor intersfinkterik sepsis zamani
yarandigda absesin mikrobiologiyasindan asili olmayaraq fistulun daxili doliyi
homigo tapilmalidir. Bu sobobdon homin miislliflor anal absesi olan, dorids
moskunlagsmig mikroorganizmlor torofindon torodilon vo daxili fistul doliyi
tapilmayan 165 xostodon 29.7%-do anal absesin sobobinin apokrin (tor) vozi monsoli
sepsis olmasi gonaotino golmis, daxili doliyi olan abseslorin sobobini iso anal vozi
infeksiyasi ilo alagalondirmislor [100].

Bozi todqigatgilara goro bagirsaq mikroorqanizmlori xora, zodolonmo, fekal
asinma vo “tomiz” yolla selikalt1 sahoyo niifuz edirlor [115, 210]. Shafik-o goéra
(1979) anal mukoza fekal travmaya xiisusilo hassasdir. Ciinki diiz bagirsagin selikli
qisas1 elastik deyil, sortdir, medial morkozi arakosmo ilo osas morkozi votoro
baglanmisdir vo daxili sfinkter ozolosi ilo xarici sfinkter ozolosinin osas ilgoyi
arasindaki sahonin oks torofindo yerlogir [210]. Sort, itikonarli yad cisimlorin
udulmasi, yeridilmosi sfinkter ozololorinin, anal kanalin zodolonmoalorine,
perforasiyasina vo zodolonmo nahiyssindo absesin omolo golmosine sobob ola bilor
[207]. Lakin hemorroidektomiya, anal ¢atin kosilmosi kimi ki¢ik omoliyyatlardan
sonra anal abses vo fistullarin yaranma ehtimali ¢ox olmasina baxmayaraq selikli
qisanin corrahi zodolonmosi anal sepsisin inkisafina sobob olmur [208]. Eisenhammer
(1956) daxili sfinkter ozolosini infeksiyanin ilk monbadon (selikli qisa, selikalti gat)
rektal vo pararektal toxumalara yayilmasinin qarsisin1 alan 6nomli sodd hesab edir.
Konkret olaraq, skleroterapiya zamani hemorroy dilyiinlorina boyiikk hacmds
sklerozlasdirici maddslorin inyeksiyasindan sonra ¢oxsayli infeksion vo ya iltihab

reaksiyalari, sothi abses vo nekroz amolo golso do homin infeksiyanin daxili sfinkter
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ozolasindon kegarok dorin abses yaratmasi hadisslori klinik praktikada rast galinmir
[74].

Morgan vo Thompson (1956), Shropshear (1960) todqiqgatlar1 naticosinds belo
ganasto galmislor ki, anal kanaldan baglayan infeksiya boylama azals liflori boyunca
iroliloyorok daxili vo xarici anal sfinkter ozololorini kegir, perianal vo pararektal
toxumalara niifuz edir, abses vo fistulun formalasmasina sobab olur [108-113, 168].
Boylama ozalo liflori daxili sfinkter ozslasinin daxilindon vo xarici sfinkter azolosinin
150 porsiyalar1 arasindan kecorok onlarla birlikdo anal kanalin formalagsmasinda istirak
edirlor [149]. Morgan vo Thompson-a gora (1956) anal kanalin anatomiyasi, daxili vo
xarici sfinkter azalolorinin dastolori arasindan boylama ozals liflari ilo iralilomasini,
anal kanala ag¢ilmasini vo isiorektal absesin patogenezini izah edir. Bu todqiqatgilar,
homg¢inin, ozolodaxili absesin boylama ozolonin asas porsiyasi ilo yayilmasini geyd
edilon anatomik xiisusiyyoti ilo olagolondirmislor. Abses sonda boylama ozolo
dostolorindo formalasan yolla daxili sfinkter ozolosinin istonilon soviyyasindon anal
kanala agila bilor. Bozi xastolords anal fistulun daxili daliklorinin ¢ox (2-3 vo daha
cox) olmas1 daxili sfinkter ozolosindon kegon boylama ozolonin uzantilarinin sayi
(¢oxlugu) ilo izah olunur [108,149, 168].

Shafik (1979) “morkozi saha” anlaysini irali slirmiis, onun biitiin anal abses vo
fistullar li¢ilin asas yer olmasini siibut etmisdir. Morkozi sahonin hiidudlar1 yuxaridan
boylama ozolonin konari, asagidan iso anal kanalin distal hissosinin dairoesidir. Bu
saho kollagen tor yaratmis boylama ozolonin morkozi votorindon togkil olunmusdur
[210]. Shropshear-o goro (1960) morkozi saho “anal ozolodaxili interstisial” sahadir.
Homin hisso boylama ozolonin vo xarici sfinkter ozolosinin ortaq liflori arasinda
yerlogon toxuma sahosidir vo septik infeksiyanin boylama ozolonin terminal
arakosmosi ilo anorektumun istonilon hissosine yayilmasinda gapi rolu oynayir [109,
220]. Shafik-o goro morkozi saha ozolo liflorindon togkil olunmusdur, medial, lateral
vo asagl hissolordon (arakosmolordon) ibaroatdir. Medial arakosmo sfinkter ozolslorinin
osas vo ya asag ilgoklori arasindan kegorok anal kanalin daxilindo tamamlanir.
Lateral arakosmo araliq ozalolori vo sfinkter ozslolorinin osas ilgoklori arasindan

isiorektal ¢uxura dogru gedir vo orada saxolonir. Distal arakosmo xarici sfinkter
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ozalosinin asas ilgoyi arasindan baslayaraq saxolonir vo dorialt1 sahads tamamlanur.
Morkozi saho medial hissads selikalt1 saho ilo, lateral hissods isiorektal sahs ilo, asagi
hissodo dorialt1 saho ilo vo yuxarida pelviorektal saho ilo olago yaradir. Ona goro
morkozi sahodon infeksiya morkozi votor arakosmolori boyunca miixtolif istigamotlora
yayila bilor. Guman edilir ki, davamli, uzunmiiddatli fekal vo urinar inkontinensiya
hadisalorinds anal azalo kompleksinin patoloji yigilmalar1 naticesindo infeksiyanin
disseminasiyasi artir [211].

Hiller-o goro (1931) infeksiya perivaskulyar saholor boyunca isiorektal
ticbucagin qanla zaif tochiz olunmus piy toxumasina yayilir. Fistulun daxili daliyinin
anal {icbucaq damarlarinin lokalizasiyasina uygun sferblatin 5—7 istigamotlorindo
yerlogsmosi bu versiyami tosdiq edir. Boylama ozolo vo ya perivaskulyar saho {izro
infeksiyanin disseminasiyasi daha miirokkob irinli xostoliklor mongalli fistullarin
kriptoglandulyar baslangicinda oksini tapmur [115].

Shafik (1980) daha sonra 29 meyidds anusu miiayine etmis va belo bir naticoya
golmisdir ki, anal sepsis vo fistul subanodermdos sekvestrasiya olunmus embrional
dagintilardan baslangic gotiiriirlor. Bu todqiqatginin  gonastino gdro anorektal
invaginasiya anomaliyas1 “anorektal sinus” yaranmasina vo ya digor todqiqatgilar
torofindon anal vozi adlandirilan, epitello ortiilii selikalt1 gat toromolorinin qismon
obliterasiyasina sobab ola bilor. Anal vozilor adlandirilan bu strukturlar, hagigoton do
proktodermin arxa bagirsagdan embrional ayrilmasi dovriiniin qaliglaridir. Anorektal
sinus, tamamilo izsiz sokildo ito vo ya onun qaliglar1 selikaltt qata sopalona bilor.
Epitelial dagintilar anal selikli qatda basdirilmis sekvestrlor sokilindo infeksiya
monbaoyi kimi galirlar. Miixtalif anatomik qurulusa malik fistul tiplorino asason iltihab
prosesi naticosindo formalasan fistul yolu toyin edilir [211]. 62 autopsiya niimunasi
tohlil olunmus todqiqatlardan birindo (Klosterhalfen et al., 1991) anal kriptlorin vo
ozolodaxili vazilorin daimi movcudlugu siibut edilmisdir. Lakin insanlarda “anorektal
zona” va ya “epitelial dagintilar” he¢ do homiso olmur. Bu sabobdon Shafik-in
“epitelial dagintilar” hipotezi hamiliqla gabul edilmadi [107,108, 132, 163].

Diiz vo yogun bagirsagin mikroflorasi dori mikroorganizmlorindon forqli irinli

anorektal, hotta perineal lokalizasiyali xastaliklorin etiopatogenezinds shomiyatli rol
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oynayirlar (Herichsen, Christiansen, 1986). Cunki fistulun daxili dosliyinin diiz
bagirsaga acilmasi yogun bagirsaq mikroorqanizmlorinin kolonizasiyas1 {g¢iin
olverigli miihit yaradir. Homg¢inin, ¢oxlu migdarda vo ya xroniki movcud olan virulent
stammlar da anal fistul omolo gotirirlor [79, 80, 107]. Whitehead et al. (1982)
anorektal absesli xastalorin toxminon Y4-do dori mikroorqanizmlori (St. Aureus) askar
etsalor do homin mikroorqanizmlorinin ¢oxalma siirati ilo fistul oamolo golmasi
arasinda olaqo tapmamuslar. Lakin fistullu anorektal abseslords fistulsuz anorektal
abseslora nozoron bagirsaq mikroorqanizmlori daha ¢ox artir (43%-o qars1 81%) [108,
242].

Xroniki anal fistulla miiqayisads anal abseslordo mikroorqanizmlor daha ¢ox
miqdarda olurlar. Mikrobioloji miiayinalor naticosinda anal fistullarda adoston, ¢coxlu
miqdarda mikroorqanizmlar tapilmir. Yalniz bir todqiqatda zonginlosdirilmis kiiltiirdo
okilmo zamani bakteriyalarin g¢oxsayli koloniyalar1 agkar olunmusdur [108, 207].
Digor maraqli cohot PF-in mikroorqanizmlorinin oksor xostolordo avirulent, qeyri-
patogen vo ya sorti patogen olmasidir. Homin mikroflora bir qayda olaraq modo-
bagirsaq traktinin asagi sobalorinin daimi tobii sakinloridir [108, 109, 214].

Usaqlarda anal fistullarin patogenezi doqiq arasdirilmamigdir. Anorektal
inkisaf qilisurlar1 vo anomaliyalarinin miixtalifliyi etioloji baximdan vacib rol oynayir
[71, 87, 221].

Torlo, gigienik gaydalarin pozulmasi hesabina vo digor sobablordon cinsiyyot
biikiislorinin dorisinin aginmasi naticasindo anadangalms perineal fistullar az hallarda
inkisaf edir [108, 109, 214]. Doliin urorektal arakosmosi kloakani 2 soboyo (6ndo
urogenital cib (sinus) vo arxada diiz bagirsaq) boliir. Kloakanin boliinma prosesindo
arakosmo elementlorinin tamsizlig1 oglanlarda anadangslmo “H” tipli, qizlarda iso
qalic1 perineal fistulun omolo golmosino sobob olur [108, 221]. Anal fistulun bu
variantlar1 usaqlarda az rast golso do yetkin soxslordo bu tip anadangolmo fistullar
olmur. Lakin Pople, Ralphs-in (1988) elmi todqigatlarla osaslandirilmis iddialarina
goro usaqlarda vo yetkinlords anal fistullar eyni, analoji etioloji struktura malik ola
bilor. Bu miislliflora goro araligin kloakanin membranindan kompleks inkisafinin

baslangic dovriinds ilk bagirsagin, urogenital sinusun miqrasiyaedici hiiceyralorinin
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anal vozilora yaxin biikiislordo ektopiyas: hallarinda homin nahiyonin darinliyinda
anadangolmo sinus formalasir. Anal sepsis va fistul baglangicin1 homin iltihablagmis
anal sinuslardan gotiiriirlor. Yoni anal abses, o ciimlodon xroniki iltihab xastaliyi -
anal fistul anal vazilordon yox, ektopik epiteli hiiceyralorindon baglayir [188, 245].

Darin anal Morqani kriptlori ilo geyri-barabor gqalinlagsmis disli xott kloaka
membraninin arxa divarinda cinslo olagoali qiisur noticosindo bagirsaq bakteriyalar
torofindon kriptit omolo golmosino sobab olur, yoni anal fistulun anadangalma
sabablarindan biri kimi ¢ixis edir (Shafer et al., 1987). Bu todqiqatgilar usaqlarda anal
fistullara goro fistulotomiya ilo yanasi kriptotomiya icra etdiklorine goro fistulun
residivlosmasi hadisolori ilo rastlasmamuslar [16, 209].

Takatsuki-yo goro (1976) hiperandrogenemiya piy veozilorinin faaliyyatini
stimulo etmoklo usaqlarda anal fistul yarada bilir [223]. Fitzgerald et al. (1985) anal
vozilorin togokkiiliindo androgenlorin ifrat sintezinin anormal rolunu bildirmisdir. Bu
sobobdon usaqlarda anal fistul omolo golir. Toossiif ki, usaqlarda anal fistullarla bagh
forqli, maraqli ideyalar ciddi elmi todqiqatlarla arasdirilmadi, tobii ki, noticolor tosdiq
vo ya inkar olunmadi [79, 80, 87,107].

Anal sepsislo bagl ¢oxsayli todqgiqatlar eksperimental soraitdo aparilmis vo
ohomiyyatli noticolor alinmigdir. McColl (1967) 20 miixtalif névdon 80 heyvan
lizorindo todqiqat aparmis, yalniz ozolodaxili anal vozilori olan heyvanlarda fistul
yaranmasini miisahido etmislor. itlordo ozolodaxili anal vozilor olur [156]. Pisiklordo
homin vozilor olmur. Bu sobobdon itlordon forqli olaraq pisiklordo eksperimental
fistul yaratmaq miimkiin deyil. Digor it cinslori ilo miiqayisodo ortayashh Alman
coban iti vo Irlandiya Setteri anal fistul omoalo golmasing daha ¢ox meyllidirlor. Oksor
tomiz vo qarisiq it cinslorindo anal fistul sporadik rast golir, yoni irsi amillor vacib
rola malikdir [131]. Anal fistul omolo golmosino meylli olan Alman Stepherd it
cinsindo kriptlorin eni, uzunlugu vo dorinliyi Oyronilmis, bu parametrlor
miixtolifliyinin ohomiyyatli olmamas1 aydinlasdirilmisdir [52, 137]. Anal fistullu
Alman Stepherd cinsli itlordo fistul olmayan itlordon forqli olaraq apokrin tor
vozilorinin sixliginin artmasi1 vo anal kanalda fibroplaziyanin daha giiclii olmasi

mioyyon edilmisdir. Lakin bu noaticonin do chomiyyati aydin deyil [52, 154]. Anal
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fistul istonilon yasli, daha ¢ox orta yash itlordo inkisaf edir (Killingsworth et al.,
1988). Anal fistullarin erkok vo disi itloro gboro nisboati 2:1-dir. Anal fistulun
patogenezindo itlorin quyrugunun anatomik parametrlorinin bir amil kimi rolu
mioyyon olunmamigdir [52, 131, 137, 154].

Anal sepsis vo fistulun rastgolmo tezliyinin qadin vo kisilor arasinda forqli
olmasimin cavabi irinli anorektal xastsliklorin etiologiyasinin aydinlasdirilmasinda
vacib rola malik ola bilor. Yetkin populyasiyada kisilordo qadinlara nisbaton anal
fistul vo sepsis 2-7 dofo daha ¢ox rast golir [2, 14, 16, 108, 207]. Sorq elmi tibbi bu
fakt1 kisilorin xeyli tiiklii vo daha az tomizkar olmasi ilo izah edir [71, 87]. Kisi
cinsinin dominantligi itlorde do 6ziinii géstorir. Bu amil gigienik faktoru istisna edir.
Maraqlidir ki, normal erkok vo disi itlordo axtalanmus itlorlo miigayisods anal fistul
cox omolo golir [131]. Anal fistulun yaranmasini cinsiyyot hormonlar1 stimulo eds vo
ya bilavasito istirak edo bilorlor. Cins vo yasa goro ayrilmis idiopatik anal fistullu
xostolor iizorindo St. Mark Hospitalinda (ABS) aparilmis son todqigat islorindo
cinsiyyat hormonlarin soviyyosindo ciddi forq askar olunmamisdir. Ancaq hodof
orqanlarda (anal vozilor) androgenlora qarsi hassasliq artir (Lunniss et al., 1995).
Biitiin bunlara baxmayaraq problemin endokrinoloji aspektlori giliniimiizo qodor
yetorli soviyyoado dyronilmomisdir [51, 142, 149].

Canaq vo ya qarindaxili sepsis, gobalok infeksiyasi, Mycobacterium infeksi-
yas1, Chron xastaliyi, sis xastoliklori, o ciimlodon diiz bagirsagin xor¢ongi anal sepsis
va fistulun spesifik sobablori kimi asas miizakira obyektidir [16, 97, 108, 176].

Asan mialico olunan anal fistullar anamnestik olaraq anal ¢atdan sonra inkisaf
edo vo yuxarida sadaladigimiz etioloji amillorin heg biri ilo olagosi olmaya bilor [2, 7,
9, 15, 109].

Son olaraq, anal sepsis vo fistulun patogenezindo ilk doyisikliklor anal
vozilordo vo axacaqlarda baslayir. Cinsi hormonlarin funksiyasinin pozulmasi ilo
olagodar artan 6zlii, qat1 ifrazat anal vozilorin axacaqlarini qapayir. ©zolodaxili anal
vozilorin hipertenziya hesabina sistik dilatasiyasi bas verir, genislonmis vozilords
selik toplanir. Dilatasiya olunmus vozilor diiz bagirsagin asagi hissasindoki Morgani

kriptlorino agilan anal vozi axacaqlar1 vasitosilo qalxan infeksiya ilo yoluxur,
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ozolodaxili glandulyar abses formalasir. Infekiya daxili anal sfinkter ozolosinin
boylama gatinin liflori boyunca miixtalif istiqgametlors yayilir. Ona gora do xroniki
geyri-spesifik anal fistullar homiso ozolodaxili anal vozin absesinin naticasi kimi

formalasir [ 15, 16, 51, 97, 108, 109, 137, 154].

1.2. Pararektal fistullarin diagnostikas1 vo tosnifat

PF-larin anatomik lokalizasiyasi, gedisi, anal sfinkter azalslorine miinasibati vo
daxili dealiyin yerlosmasinin doqiqlosdirilmasi operativ miialico taktikasinin diizgiin
secilmasindo vo miialiconin naticalorinin yaxsilagdirilmasinda miihiim rol oynayir.
Son illordo PF-1n vizualizasion diagnostikasi tisullar1 (Rentgenoloji fistuloqrafiya vo
endorektal ultrasos miiayinasi) asas instrumental miiayina lsullar1 kimi hamiligla
gobul edilmisdir. Lakin corrahi miialiconin slverigsiz noticolorinin (fistullarin residivi,
anal sfinkter catmazligl) yiiksok rastgolmo tezliyi yeni, daha miikkommol vo
informativ diaqnostika tisullarinin axtarigini zoruri edir [37, 45, 66, 70, 89, 129, 143,
162, 188, 246] .

Birincili anal abses daha ovvol anal abses vo fistul epizodu olmayan xostolordo
toyin edilir. Ke¢misdo anal abses vo ya fistulla bagli corrahi omoliyyat aparilmis
xastolordo residiv ehtimal1 anal sepsis vo ya fistul epizodu olmayan xastolors nisboton
xeyli yiiksokdir [108, 202]. Infeksion agirlasmalara qarsi tobii baryerlor pozulur,
anorektumda xroniki daxili doliyin olmasi iltihab1 vo septik prosesi xroniki voziyyoto
gotirir [48, 105].

Kaskin birincili anal absesin kasik aparilmagla vo drenaj qoyulmaqla miialicosi
xroniki anal fistula sobab ola bilormi? Eisenhammer-o gors (1954) anorektal abses vo
fistul eyni patoloji voziyyotdir. Fistul absesin davamidir, varisidir, 6vladidir. Bu
sababdan o, abses fistulu termini toklif etmisdir [73,74].

Kaskin anal absesin daimi miialicosi funksiyasit pozulmus anal vozin, miivafiq
anal axacagin, daxili doliyin xaric edilmosi vo ya anal absesin sado drenaji ilo
miimkiin olur [57, 70, 74, 97, 105]. Bos praktikada bu yanasma diizgiindiirmii?

Henrichsen, Christiansen (1986) miioyyon etmislor ki, birincili anal absesli 50
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xastadon 86%-da fistulun daxili daliyi olmur va yalniz 16% hallarda (8 xastodo) kosik
vo drenajdan sonra fistul formalasir.

Read, Abcarian (1979) anorektal absesli 474 xosto miiayino etmis, onlarin
32%-dos residiv bas vermosini askar etmisdir. 66% hadisolords fistulun daxili doliyi
taptlmamigdir. Ramanujam et al. (1984) anorektal sepsisli 1023 xostonin corrahi
miialicasinin naticalorinin ardicil dyronilmasi zamani 65,3% hallarda daxili dsliyi
toyin etmamislor. Eyni zamanda miixtslif lokalizasiyali abses yarimqruplarinda daxili
doliyin rastgolmo tezliyini miioyyon etmislor: intersfinkterik absesli 219 xostonin
47,4%-do; supralevator absesli 75 xastonin 42,6%-do, perianal absesli 437 xostonin
34,5%-do, isiorektal absesli 233 xostonin 25,3%-do vo yliksok ozolodaxili absesli
xostolorin 15,2%-do. Whitehead et al. (1982) anorektal absesli xostolorin 57%-do PF-
n daxili doliyini tapa bilmomislor. Grace et al. (1982) 165 xostonin corrahi miialicosi
prosesindo 41,2% hadisolordo, Eykyn, Grace (1986) 80 xostonin 66,3%-do daxili
doliyi identifikasiya etmiglor. Seow — Choen et al. (1993) anal sepsisli 123 xostonin
ardic1l miiayinosi zamani onlarin 74%-do ilkin drenaj omoliyyat1 prosesindo daxili
doliyi tapmamuslar.

Absesin acilmasi vo sanasiyasi omoliyyati zamani xostalorin 41,6%-do daxili
dolik tapilmisdir [16, 57, 70, 74, 97, 108]. Umumiyyotlo anal absesli xostolorin 57-
86%-do absesin drenaj1 prosesindo miiayino zamani daxili dolik agkar olunmir. Daxili
doliyinin agkarlanma tezliyinin asagi olmasi irinli boslugun, anal kanalin monfozinin
kifayot qodor yaxs1 milayino edilmomosi, olave travmatik aqressiyadan qagmaq vo ya
ompoliyyatin tocriibosiz hokim torofindon yerino yetirilmosi ilo olagodar olur. Digor
torofdon bozi abseslorin, xiisusilo intersfinkterik abseslorin daxili doliyi bozon
imumiyyatlo olmur. Koskin anal absesli xostolorin oksoriyyotindo daxili doliyin
intraoperasion diagnostikasinin neqativ noticolorino baxmayaraq bir ¢ox xastolorin
anal kanalinda mikroskopik 6l¢iilii axacaqlarin doliklori olur [ 1, 36, 50, 59, 63, 120,
192, 198, 246].

Pararektal fistullarin (PF) diagnostikasinda anamnezin diqgstli toplanmasi,
baxis, fiziki vo instrumental miiayinalor, o ciimlodon rektoromanoskopiya yanasi

proktoloji patologiyalarin inkar (tasdiq) olunmasinda miihiim rol oynayir. Pararektal
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fistullarmn klinik miiayinasi prosesinds ilk dofo XIX asrdo Goodsall va Miles
torofindon irali siirlilmiis 5 asas prinsip asas gotiiriilmalidir [16, 79, 80, 108,212]:
» daxili doliyin lokalizasiyast;
» xarici doliyin lokalizasiyasi;
> osas fistul yolunun sfinkter oazalolorino miinasibati;
» olavo fistul yolu vo ya yollarinin, saxoalorinin, alavo bosluglarin say1 vo
lokalizasiyasi;
» yanasi xostoliklorin agirlasmast noticosindo omolo golmis pararektal
fistullarin differensial diagnostikasi.

PF-larin  diagnostikasinda siia  vizualizasiyast iisullarmin  (kontrasth
fistulografiya, endorektal USM vo MRT) rolu getdikco artmaqdadir. Bu miiayinolor
fistulun agirliq doracesini, xarici vo daxili doliklorin sayini, lokalizasiyasini, iltihab
prosesiing colb olunmus fistulotrafi vo diiz bagirsagotrafi toxumalarin, homg¢inin slavo
bosluglarin, asas vo olave fistul yollarinin, onlarin saxolorinin anatomo-topografik
xiisusiyyatlorini doqiqlosdirmok imkanlarina malikdir. Lakin bu metodlarin praktik
totbiq dairosi mohduddur, onlarin istifadosi bir sira ¢otinliklorlo miisaiyoat olunur [6,
50, 54, 62, 63, 120, 129, 188].

Kontrastli Rentgenoloji fistulografiya daha az istifado edilir vo o, yalniz
fistulun asas yolunun vizualizasiyasinda, hom¢inin alava bosluqlarin diagnostikasinda
effektlidir. Kontrastin yeridilmosinin ¢otinliklori, onun otrafa yayilmasi, alinmis
tosvirlorin tohlilinin ¢atinliklori mithiim qiisurlardir. Fistulografiya zamani sfinkter
ozololorinin tosviri alinmadigindan fistullarin anal sfinkter ozololorine miinasibatini,
homginin, pararektal toxumalarda, fistulotrafi bolgolordo mohdudlasmayan irinli
proseslorin (fleqmona) yayilma soviyyasi hagqinda dolgun molumatlari dyronmok
mimkiin olmur. Mohdud proseslordo iso olavo boslugda detrit, nekrotik toxuma
parcalari, irin laxtalar1 vo qranulyasiya toxumasi ilo bu vo ya digor soviyyado
toplanmas1 hesabia bosluga yetorli soviyyads kontrast mohlul dolmur. Naticodo
metodun hassasligr asagi (miixtalif mislliflors gére 50% -don 24% -5 godor) enir.
Giliniimiizdo daha miiasir vo informativ miiayino metodlarinin meydana c¢ixmasi ilo

olagodar fistulografiya lisulunun totbiq soviyyesi xeyli azalmisdir. O, daha c¢ox
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sfinkterdon konar fistullarin diagnostikasinda istifade edilmokdadir [6, 62, 63, 15, 16,
109].

Xronik paraproktitin diagnostikasinda bazi monfi xiisusiyystloring gora KT
milayinosi olunmur. Lakin qarin boslugu vo c¢anaq orqanlarinin onkoloji
xastoliklorine asaslar vo ya siibholor olduqda formalagmis pararektal fistullarin
milayinasindo bu lisula Ustiinliik verilir [45, 66, 143].

Fistulografiya vo kompiiter tomoqrafiya (KT) tisullar1 haddon ¢ox siialanma
tosiri vo fistulun anatomiyasini suboptimal tosvir etdiyi tigiin kohnalmis hesab edilir.
Bununla bela, KT supralevator absses kimi kaskin iltihabi proseslori qiymatlondirmak
liclin faydali ola bilar, lakin miirokkab fistul yollarinin qiymstlondirilmesinds faydali
deyil [6, 15, 63, 66, 143, 247].

PF-larin vizualizasion diaqnotikasinda endorektal USM-nin rolu ovozsizdir.
Ononovi ERUSM 7-10 mHz tezlikdo isloyon 2D vo 3D transrektal skanner
oturGculori ilo aparilir. Intraoperativ naticolorlo migayisade 2D- vo 3D-ERUSM
diagnostikasinin doqiqliyi, mivafiq suratdo daxili daliyin lokalizasiyasinin tayininds -
93% vo 93%, osas fistul yolunun gedisinin miiayyan edilmasinds - 71% va 79%,
olavo fistul yolunun askar olunmasinda - 86% vo 90%, slavs irinli bosluglarin topik
diaqnostikasinda 76% vo 79% toskil etmisdir [ 6, 50, 119, 134, 151, 192].

Son zamanlarda fistul yoluna kontrast madds yeridilmoklo ERUSM-nin tatbiqi
daha genis yayillmisdir. Yiiksok diagnostik gostoricilorine (doqiqlik, spesifiklik vo
hassasliq) gore o, PF-larin miiayino standartlarina olave edilmisdir. Lakin miiayinonin
informativliyini asagi salan bozi mohdudiyyatlor holo do aradan galdirilmamisdir.
Belo ki, yuxar lokalizasiyalarda (ekstrasfinkter, supralevator) US-dalgalar1 xarici
sfinkter vo levator azalolorindon yetorli soviyyado kegmadiyino gora dorin yerlogmis
patoloji doyisikliklori (6dem, fleqmona, irinli bosluq) miioyyonlogdirmok ¢otin olur.
Nalgokilli, dizsokilli, oyrixatli fistullar vo qisa alavo yollar (saxolor) olduqda diiz
bagirsaq toxumasinin xronik iltihabi-indurativ (fibroz) proseslori hipoexogen
strukturlara xas effekti verir. Noticodo sonuncu proseslorin US-doyisikliklorinin PF
ilo bagh doyisikliklordon differensiasiyasi ciddi cotinliklor toradir. Digor torafdon

fistul yolunda, onun saxolorindo vo irinli bosluglarda toplanmis qaz (aneorob
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infeksiya hesabina) akustik maneoslorin vo uygunsuzluglarin meydana ¢ixmasina
sobab olur. Belo qilisurlarina gora bozi miolliflor ERUSM-ni preoperasion
diagnostika Usulu kimi yox, omoaliyyatdan sonraki miixtalif dovrlordo anal sfinkter
ozalslorinin vaziyyatini qiymatlondirmok mogsadi ils istifado edirlor [1, 5-7, 16, 17,
50].

Sonuncu onillikdo PF-larin diagnostikasinda ¢otinliklorin vo slibholorin aradan
qaldirilmasinda pelvik MRT-nin bdyiik ohomiyyati miioyyan edilmisdir. Usulun
ustiinliiklorine azinvazivlik, ionlagsmig radiasiyanin olmamasi, tosvirlorin (sokillorin,
filmlorin) istonilon miistovide ¢okilmasi vo yumsaq toxumalarin yiiksok keyfiyyatli
vizualizasiyas1 aiddir. Miixtolif rejimlorin istifadosi imkanlar1 fistul yolu, olave
boslug(lar), fistul yoluotrafi, diiz bagirsagotrafi yumsaq toxumalar vo ¢anaq organlari
haqqinda daha doqiq diagnostik molumatlar sldo etmoys sorait yaradir [37, 62, 63,
70, 89, 188, 211, 245].

Diiz bagirsaq fistullarinin miixtolif rejimlordo MRT skanlagdirilmasina dair bir
sira protokollar toklif olunmusdur [ 70, 211, 245]:

Asagidaki rejimlor daha ¢ox totbiq edilir:

- T1, axial proyeksiya;

- T, axial proyeksiya;

- T, sagital proyeksiya;

- T,, koronar proyeksiya;

- piy toxumasinin sixigdirilmasi ilo T2 axial proyeksiya;
- piy toxumasinin sixigdirilmasi ilo T axial proyeksiya;

- Venadaxili kontrastlagsma ilo axial forqli T1 proyeksiya.

T1 proyeksiyada ¢okilmis sokillordo sfinkter - ozolo kompleksi, ¢anaq dibi
ozololori, isiorektal cuxurlar, digor anatomik strukturlar olduqca keyfiyyatli
vizualizasiya olunur. Lakin fistul yolu, iltihabi doyisikliklors ugramis saholor, abses
bosluqlar1 hipo- va izointens siqnal verdiklarii tigtin m. levator ani-ni daxili va xarici
sfinkter azalolorindon forglondirmak ¢atinlik térads bilor. Erkon amoliyyatdan sonraki

dovrdo omoliyyat sahosinin qansizmalari hiperintens signal verdiyi liciin T
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proyeksiyada c¢okilmis sokillords onlar1 olave fistul yollarindan ayirmaga, daha
asanligla differensasiya etmoyo imkan verir [32, 89, 66, 70, 119, 129]. Venadaxili
yeridilmis kontrast maddo noticosindo T; proyeksiyada alinmis gadolinium otraf
toxumalarda piy toxumasinin sixigdirilmasi hesabina alinan hiperintens signal, fistul
yolunda olan iltihab1 mayedon vo tozo granulyasiya toxumasi (hipointens signal
verdiyi tigiin) forqlonir. Abses li¢iin xarakterikdir: irinli ifrazatin morkozo toplanmasi
hesabina hipointensiv sahonin omolo golmosi vo abses divarinda signalin {iziikvari
formaya malik olmasi. Xronik fibrozlagsmis fistul yolu vo ¢apiq toxuma kontrast
maddoni 6ziinds toplamaq xiisusiyyatino malik deyil. Belliklo, venadaxili yeridilmis
kontrast madds vo piy toxumasinin sixigsdirilmasi hesabina T proyeksiyada ¢okilmis
sokillords fistul yolunu, olavo bosluglarin  vo sonuncularin sfinkter aparatina olan
miinasibotini aydin miioyyon etmok olur[ 63, 66, 89, 129, 213].

T, proyeksiyada cokilmis sokillordo fistul yolunun daxilindoki hiperintens
maye vo fistulun divarinin hipointens fibroz toxumasi arasinda kontrast goriiniir.
Homginin daxili vo xarici sfinkter ozalolori arasindaki sorhod forglonir. Bu sokillords
aktiv iltihab prosesi hiperintens, ¢anaq dibi vo sfinkter kompleksinin azololori iso
hipointens signal verirlor. T1 proyeksiyada g¢okilmis sokillordon farqli olaraq olava
abses bosluglarinda irinin morkozo toplanmasi hesabina hiperintens signal geyd
edilir. Xronik fibrozlasmis fistul yolu vo ¢apiq toxumasi iso forqlonmir [89, 119,
129]. Yildirnm N. et al. (2012) diiz bagirsaq fistullar1 olan 26 xostonin miixtolif
rejimlords MR skanlasdirilmasimin hassasliq naticolorini miigayisali Oyronmislor.
Qeyd emislor ki, venadaxili kontrast madds yeridilmodon do T; vo T2 (vo ya piy
toxumasinin sixigdirilmasi ilo Tz) proyeksiyalarda ¢okilmis sokillordoki doyisikliklori
diizgiin qgiymotlondirmoklo corrahi omoliyyatin adekvat hocmdo seg¢ilmasi {igiin
kifayat qodor asaslar (gostoriglor) toqdim edos bilor. Singh K. et al. (2014) pararektal
fistullu 50 xostodo T, proyeksiyada cokilmis sokillorin hossasliq gostoricilori ilo
venadaxili kontrast maddo yeritmoklo vo piy toxumasmin sixigdirilmas: ilo T
proyeksiyada cokilmis sokillorin hossasliginin noticolorini miigayisali dyronmisdir.
Metodun hassasliq vo spesifikliyi belo olmusdur: asas fistul yolu {i¢iin — 95.56% vao

80%; olavo bosluglar (abses) Ttc¢lin — 87.50% vo 95.24%. Homg¢inin olavo fistul
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yollart — 93.75%, nalsokilli fistullar — 87.50% vo daxili doliyin lokalizasiyas1 —
95.83% haodlorinds yiiksok hassasliqla miioyyon edilmisdir. Miislliflor todqigat isinds
T, proyeksiyada cokilmis sokillorin hassasliq gostericilori ilo venadaxili kontrast
madds yeritmaklo vo piy toxumasimin sixisdirilmas: ilo Ti1 proyeksiyada c¢okilmis
sokillorin hassasliq gostaricilorinin miiqayisasi zamani ochomiyyatli statistik forq askar
etmomislor. Diiz bagirsagin miirakkob fistullarinin diagnostikasinda MRT-nin yiiksok
informativ doyari digor miialliflorin do tedqiqatlarinda tosdiqini tapmisdir. Belo ki,
Barker P.G. et al. (1994), Beets-Tan R.G. et al. (2001), Mahjoubi B. et al. (2005)
olava bosluqlarin diagnostikasinda MRT-nin hassasligi va spesifikliyi miivafiq
olaraq, 96% va 80%, alava fistul yollarinin eyni gostoricilori - 96% vo 90%, daxili
doliyin lokalizasiyasinim diagnostikasinda iso 80% vo 100% toskil etmisdir.

PF-larin diagnostikasinda pelvik MRT iisulu digor vizualizasion miiayina
tisullar1 ilo miigayisado xeyli informativdir vo 10-15% hallarda corrahi taktikanin
se¢imindo ciddi doyisikliklora sobab olur. Fistul yolunuun, saxolorinin, fistulotrafi
irinliklorin, daxili doliyin vizualizasiyasi, fistul yolunun anal sfinkter ozololorino
minasibotinin aydinlasdirilmasi, sonuncu ozololorin patoloji  doyisikliklorinin
Oyranilmoasi tisulun shomiyyatli Gstiinlikloridir [50, 66, 151, 162, 188, 245].

Bozi mialliflora gora STIR (Short Tau Inversion Recovery - Qisa Tau
Inversiya Barpa ) rejimdo aparilan miiayino zamani kontrastin yeridilmosi vacib sort
deyil. Bu miiayino zamani qranulyasion va iltihab toxumalar1 asanligla ayird edilir.
Miigoddos Mark xostoxanasinda (BOyuk Britaniya, Harrow, Middlesex) aparilmis
prospektiv todqgiqatda (35 xostodo) MRT miiayinosinin molumatlari intraoperasion
molumatlarla tamamilo st — {isto diismiisdiir. Beloliklo, onlarin naticalori - osas fistul
yolunun gedisinin toyinino gors - 86%, pararektal sahodo olavo abseslorin topoqrafo-
anatomik diagnostikasinda 86% vo nalsokilli fistullarda iso 97% olmusdur [ 66, 162,
172, 188].

Son illorin adobiyyat molumatlarina géro PF yolunun gedisinin toyinino goro
MRT-nin hossasligi vo spesifikliyi miivafiq surotdo, 95.56% vo 80%, daxili doliyin
topik lokalizasiyasinin askar edilmasinds - 95.56% vo 76.56%, pararektal abseslorin

topografo-anatomik diaqnostikasinda — 87.5% vo 95.24%, residiv fistullarin
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diagnostikasinda iso 87.5% toskil etmisdir. Ikincili fistul yollarmi MRT
diagnostikasinda hassasliq — 93.75%, nalsokilli fistullarda — 87.5%, daxili doaliyin
lokalizasiyasinin miioyyonlosdirilmoasinds - 95.83%-dir [37, 45, 62, 63, 66, 70, 89,
129, 188].

Buchanan et al. [50] MRT vo EAUSM metodlarinin noticolorini miiqayiso
etmis, birincinin diagnostik daqiqliyinin 10% yiiksok olmasi qanastine golmislor. Bu
mislliflora gora PF-1n diagnostikasinda yalniz MRT istifads edildikdo amoliyyatdan
sonraki residivlorin tezliyi 3 dofo azalir. Maier et al. (2001) 39 xostonin diagnostikasi
prosesindo MRT miiayinasi (hossasliq - 84%) vo EAUSM (hassasliq - 60%) totbiq
etmis, PF vo abseslorin diagnostikasinda MRT-nin noticolorinin statistik etibarl
olmasinit miioyyan etmislor. MRT-nin yanlus miisbat naticalori 6 (15%), EAUSM-da
iso 10 xastado (26%) miisahido olunmusdur. Beets-Tan et al. (2001) MRT dsulunun
Ustiinliiklorini miioyyon etmok iiclin omoliyyatonii vo omoliyyatdaxili naticolori
miiqayiso etmislor. Bu miiollifloro goro fistul yolunun diagnostikasinda iisulun
hassaslig1 vo spesifikliyi, miivafiq suratds, 100% vo 86%, konkret olaraq, nalsokilli
fistullarda 100% vo 100%, daxili dsliyin toyininds iso 96% vo 90% toskil etmisdir
[45, 50, 151].

PF-larin diagnostikasinda on son miitoroqqi MRT iisulu DWi-dir (DAS -diffuz
agirhigl sokillar). Fistul yolunun anatomik lokalizasiyasinin toyinindo sonuncu tisulun
hassasligi 100%-dir [95% CI: 90%-100%]. O, pararektal toxumalarin abses va iltihab
mongali digor xostoliklori ilo PF-in differensial diagnostikasinda (hassasliq - 100%,
spesifiklik - 90%, miisbot prognostik giymotlondirmo - 93%, neqgativ prognostik
gqiymotlondirme - 90%) miihiim molumatlar aldo etmok imkanlar ilo segilir [ 62, 63,
66, 70, 126, 129].

Diiz bagirsaq fistullarinin diagnostikasinda MRT miiayinasinin bozi qilisurlarini
geyd etmok miihiimdiir. Belo ki, miiayino disli xottin vizualizasiyasini tomin etmir,
yoni omoliyyatonii dovrdo daxili doliyin, fistul yolunun disli xotto miinasibotini
oyronmok miimkiin olmur. Naticodo omoliyyatin gedisindos, daxili dsliyin olds

edilmasinds c¢otinliklor yaranir. Digor torofdon bir sira hadisolords nisbi vo miitloq
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oks-gostarislor sobabindon iisulun totbiqi miimkiin deyil [37, 45, 50, 62, 66, 167,
210].

Miiayinonin ~ bahaliligi,  tesvirlorin  tohlilinin, interpretasiyasinin = va
differensiasiyasinin  ¢otinliklori do  PF-larin  MRT-diagnostikasinin  qlisurlari
siyahisna aiddir. Diagnostik—klinik tocriibs artdigca homin qlisurlar aradan
qalxmaqdadir [37, 45, 50, 63, 214, 243].

Beloliklo, PF-in vo otraf anatomik strukturlarin vizualizasion vo siibutedici
diagnostikasinin bozi mosalolori bu giino qgodor hollini tapmamus, onlarin icra
ardicilligi doqiqlosdirilmomis, miiayinalorin naticolorinin tohlili vo interpretasiyasi
prosesinds subyektiv amillorin tosiri tam aradan qaldirilmamisgdir.

PF fistullarin anatomik tosnifatlar1 fistul yolunun anal sfinkter ozalolorinin liflo-
rino miinasibatino gora islonib, hazirlanmusdir: intrasfinkter, transsfinkter vo ekstra-
sfinkter formalari. St. Marks xostoxanasinda (Boyiik Britaniya, Harrow, Middlesex)
anal fistullara goro corrahi miialico olunmus 400 xostonin anatomik molumatlarina
osaslanmaqla Parks A.G. anatomik tosnifat toklif etmisdir (1976) [109, 182]. Sads
fistulda 1 anal vo ya rektal daxili, 1 xarici dolik olur. Daxili dolik mdvecud olmazsa
sado yol sinus adlanir. Bu tosnifata gora anal fistulun gedisi asasinda intrasfinkter,
transsfinkter, supralevator vo ekstrasfinkter fistullar ayird edilir.

Intrasfinkter fistullar zamani fistul yolu tamamilo sfinkterdon icorida - sfinkter
ozalosi ilo araligin dorisi va/va ya diiz bagirsagin selikli qisasi arasinda yerlosir. Bu
fistullarin rastgolmo tezliyi 25-35% hoddlorindodir [2, 14-16, 108]. Transsfinkter
gedisli fistullar sfinkter ozololorinin daxilindon, ekstrasfinkter lokalizasiyali fistullar
iso sfinkter ozololorindon konarlarindan kegir vo aralifin dorisindo qurtarir [19. 30,
135]. Transsfinkter fistullar 40-45%, ekstrasfinkter fistullar 15-25% xostolordo rast
golir [31, 84, 135]. Xroniki paraproktitli xastolorin 1-2%-do daha dorin vo miirokkob
gedisli supralevator (levatoriistii) fistullar da miisahido edilir [16, 30, 84, 108].

Intrasfinkter fistullar dorialti-selikalt1 lokalizasiyali olmaqla sads, asag1 vo ya al-
caq fistullara, digar gedisli vo lokalizasiyali fistullar, o climladon oturaq-diiz bagirsaq,
canag-diiz bagirsaq formalar1 dorin, yuxari, kompleks va ya miirokkob pararektal fis-

tullara aid edilir (A.N.Ryjix, 1956) [ 14].
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Intrasfinkter fistullar dorialt1 vo/vo ya selikli gisaalt1 sahodo, trans- vo ekstra-
sfinkter gedisli fistullar iso isiorektal vo pelviorektal saholords qurtarirlar (miirokkob
fistullar) [12, 46, 91, 135, 193].

Fistul yolu otrafi irinli bosluq(lar) yolunun gedisine uygun olaraq intrasfinkterik,
isiorektal, retrorektal vo supralevator sahslords yerlogir vo homiso fistul yolu alagoali
olur. Parks A. supralevator abseslorin ¢anaq tizvlorinin xastaliklorindon, intrasfinkter
vo ya transsfinkter fistulun yuxariya (canaga) dogru uzanmasindan gaynaqlandigini
bildirmis vo on(lar)un agilmasindan oavval fistulun kokiiniin tapilmasinin zoruriliyini
qeyd etmisdir [182].

Rentgenoloji (fistulografiya miiayinasi) miioyyan edilmis slamotlorine gore sado
vo miirakkab fistullar mévcuddur [63]. Sado fistullar diizxotli, miirokkob fistullar iso
oyrixatli, dizsokilli, nalsokilli, smiqsokilli, spiralsokilli, qursaqsokilli, saxoli vo
saxasiz, boslugla alagali va ya alaqesiz formalarda olur.

H.A. Sultanov 1991-ci ildo miirokkoblik vo agirliq deracasina gora pararektal fis-
tullar1 yiingiil, orta vo agir doracali fistullara bolmiisdiir. Bu tosnifata goro sfinkter
ozolalorinin daxilindon vo xaricindon kegon fistullar miirokkab pararektal fistullara
aiddir.

Infeksiyanin xarakterino goro xroniki paraproktitin vulqar, anaerob vo spesifik
(voram, sifilis, aktinomikoz) formalar1 askar olunur [ 97, 108, 175].

Fistulun daxili doliyinin lokalizasiyasina goro ymsies [O.B., Camamor K.H.
(1981) 6n, arxa vo yan fistullar ayird edirlor. Daliyin ¢ox vaxt yan torofo agilmasini
1977-ci ildo Marks C.C. gostormisdir. Bu miisllifo goro fistul yolu 99% hallarda orta
xotto arxadan ke¢moklo diiz bagirsaga acilir. 16% hallarda fistulun xarici doliyi ol-
mur, 14% hallarda iso anorektal fistullar anal catlarla, 7-8% hallarda iso hemorroyla
birgo tosadiif edir [08,109, 182]. Hor 3 xostoliyin bigo rast golmosi hadisolori do

miisahidos edilir.

1.3. Pararektal fistullarin sfinkterqoruyucu carrahi mialicasine miiasir yanagsma
Miirakkab anal fistul anlayisi adobiyyatda miixtalif kriteriyalar baximindan

doyorlondirilir. 1961-ci ildo Dr.Parks fistullar1 inter-, trans-, supra- vo ekstrasfinkter
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olaraq bolmiisdiir. Amerika Colon vo Rektal Carrahlar Birliyi Standartlar1 Komitasi
2011-ci ildo perianal abses vo anal fistulun miialicasi ilo bagl praktik parametrlor
dorc etmisdi. Onlar burada intersfinkter vo xarici sfinkterin 30%-don az hissasini
ohato edon transsfinkter fistullar1 “sado fistul” kimi tosvir etmislor. “Miirokkob
fistul”lara iso 30%-don ¢ox ozoloni ohato edon fistul, gadin xostolordo 6n fistul,
tokrarlayan fistul, yanasi anal inkontinensiya, iltithabi bagirsaq xostoliklori vo
siialanma fonunda olan fistullar aid edilmisdir .

Anal fistullara yanasma ilo bagli molumatlar holo eramizdan oavval 400-ci il
Hipokrat dovriino aid adobiyyatda sonodlosdirilmisdir. Sado vo ya asagi fistullarda
birincili fistulotomiya miikommaol yaxsilasma faizlori vo funksional noticolorino goro
on yaxs1 mialico tisuludur [101]. Lakin miirokkob anal fistullara yanagsma nisboton
cotindir, c¢ilinki yiiksok wugursuzluq faizlori vo funksional olillik gostoricilori
movcuddur [101, 108, 173].

Miirokkab fistullarin radikal miialicosi zamam ilkin miialiconin asasini,
xiisusilo, abses movcud olan hallarda perianal sepsiso nozarat toskil edir [107]. Buna
absses boslugunun drenaji vo ya fistul yoluna iltihab1 prosesi sakitlogdirmok
mogsadilo drensedici (k6vsak) seton yerlosdirilmasi aiddir. Aktiv infeksiya fonunda
radikal omoliyyat icra edilmosi yaxsilagsma faizlorinin enmosino sobab olur. Bu yeni
konsepsiya deyil vo uzun miiddotdir ki, miidafio olunur. Bozi miiolliflor inanir ki,
tocriibali ollordos fistul yolu abssesin drenaj olunmasi zaman1 tam miialico oluna bilor.
Miirakkab fistullarin radikal miialicasindon avval abssesin drenaj edilmasi vo perianal
sepsisin aradan qaldirilmast bizim se¢imimizdir [166, 212]. Fistul yolunun
moveudlugu iso radikal miialica tolob edir [2, 7, 8, 56, 108, 217 ].

Vasilevsky, Gordon (1984) anorektal irinlik olan 117 xostonin ardicil
milayinasi zamani kasik vo drenajdan sonra 48% hallarda (11% residiv abses, 37%
xroniki anal fistul) residivle {izlosmislor. Lakin birincili anorektal irinlik olan
xastalords residivverms tezliyi asagi olmusdur: absesin residivi — 5%, xronik anal
fistulun residivi - 36%. Ramanujam et al. (1984) fistulotomiya aparilmadan irinliyi
acilmis 668 xostonin yalmz 3,7%-do residivlorin inkisafini miioyyon etmislor. Yoni,

fistulotomiya olmadan anal absesin corrahi drenaj1 fistulun formalasmasinin gagilmaz
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noticosidir. Ramstead (1983) anal absesli 138 xostonin miialicosinin noticalori
retrospektiv olaraq todqiq etmisdir. Biitlin xastolordo konservativ corrahiyys (yalniz
kasik va drenaj qoyulmasi) aparilmisdir. 18% hadisalords proses tokrarlanmis vo ya
xroniki anal fistul formalagmisdir.

Seow- Choen et al. (1993) anal sepsiso gora sado drenaj olunmus 89 xastonin
11%-do, dorhal fistulotomiya vo drenaj olunmus 31 xastonin iso 13%-do anal sepsisin
residivini miisahido etmiglor.

Hebjorn et al. (1987) birincili anal absesin agilmasini zororli hesab etmislor.
Ciinki yaranin sagalmasi longiyir, inkontinensiya riski artir, residivlosmo tezliyi
17%-o ¢atir (kosik vo drenajdan sonra residivlorin omologolma tezliyi - 10%).
Schouten, van Vroonhoven-a gora (1991) birincili anorektal absesli xastalarin 59,5%-
1 yalniz kosik aparilmasi vo drenaj qoyulmasi hesabina keyfiyystli miialico olunmus,
fistulektomiya vo daxili sfinkterotomiyaya omoliyyatlarina ehtiyac yaranmamisdir .

Doberneck (1987) anal absesi drenaj olunmus 50 xastonin taqibi zamani
onlarin yalniz 8-do omoliyyatdan sonraki 1 il orzindo residiv abses vo ya fistul
yaranmasiini miisahido etmisdir. Xastolorin yarisinda ovvoaldon anal sepsis olmusdur.
Bu miisllifo goro yalniz keyfiyyatli imumi anesteziya soraitindo abses boslugunun
adekvat drenaji vo doqiq qiymotlondirilmasi miimkiindiir. Buchan, Grace (1973)
1973-cli ildo retrospektiv analiz aparmis, anal absesli xostolorin Yi-do residiv
askarlamis vo anamnezdo fistulun olmasinin vo ya olmamasinin residivin tezliyino
tosir etmomasini miloyyonlosdirmislor .

Fistulotomiya metodu yuziilor orzindo eyni, ana prinsiplo, lakin Kkigik
doyisikliklarlo totbiq olunmaqdadir. Klassik fistulotomiya omaliyyatlari on ¢ox sads -
intrasfinkter  fistullara gOro icra edilir., Kombino olunmus fistulotomiya
omoliyyatlarinin (fistulotomiya + seton; fistulotomiya + fistuloektomiya) iso yuksok
trans- vo ekstrasfinkter, nalsokilli vo olave bosluglu fistullar zamani totbigi daha
ugurlu noticolori ilo secilir [40, 102, 104, 124]. Lakin yiksok riskli xostolords
(avvallar aparilmis anal amoaliyyatlar, ¢oxsayli doguslar keg¢irmis gadinlar va yash
insanlarda anal sfinkter ozalolorinin hipotoniyast vo s.), anal sfinkter ozalo

kompleksinin 50%-don ¢oxunu ohato edon ylksok transsfinkter, ovvolki ugursuz
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carrahi amoliyyat(lar)dan sonra mirokkob formaya ke¢mis fistullara vo qadinlarda
anal kanalin 6n divarinda yerlogsmis fistullara goro fistulotomiya amoliyyatindan
sonra oksor hallarda ASC meydana ¢ixir. Bu tip riskli fistullarda digor alternativ
konservativ mialico metodlar1 (fistul g¢ubuglari, fibrin yapisdirict vo b.) ilo
migayisods seton totbiqi hesabina ASC hadisoalori daha az rast galir. Lakin bu halda
fistullarin residivverma tezliyi yiksok olur [162, 177, 181, 182].

Fistulotomiyadan forgli olaraq fistulekotmiya daha cox toxuma defektinin
yaranmasi ilo naticalonir, vo bu sabobdon omoliyyat yarasimin sagalma miiddati
uzanir. Fistulektomiya zamani azalonin kasilmis uclari bir-birindon uzaqlasir, hamin
hissads fibrotik toxumalar inkisaf edonadok ASC riski artir. ©dobiyyat molumatlarina
gors fistulektomiya ilo migayisados fistultomiya olunmus xostalords sagalma miiddati
xeyli qisa olur[83, 133, 201, 225].

Son illorin elmi odobiyatinda seton texnikasinin soksiz Ustiinliiklori haqqinda
molumatlara genis yer verilmisdir [34, 44, 51, 56, 71, 74, 124, 220]. Bozi miiolliflor
yogun bagirsagin iltithab xostoliklori, Crohn xastoliyi, geyri-spesifik xorali kolit,
Ximio- vo radioterapiya almis xostolords, xroniki diareyadan vo ya qgobizlikdon
oziyyat ¢okon soxslordo va b. lizvi patologiyalar zamani fistulotomiya, fistulektomiya
vo ya selikli qisanin translokasiyasi kimi radikal omoliyyatlar1 yox, mohz seton
totbigini moslohat goriirlor [15, 16, 58, 66]. Ciinki bu patologiyalar zamani xastoliyin
residiv vermosi, hotta ¢oxsayl fistul omolo golmasi corrahi omoliyyat tisulu vo ya
omoliyyat texnikasi, onun davametmo miiddoti vo ya keyfiyyot soviyyoesi ilo yox,
bagirsaq divarinda gedon patomorfoloji proseslorin inkisaf mexanizmindon asilidir.
On son tadqiqatlarda homin patologiyalar zamani da seton totbiginin perspektiv
naticalori hagqinda molumatlara rast golmok olur [156, 159, 166, 199, 224].
Hammond 1 mm diametrli silikon seton totbigindon sonra 29 xastonin hamisinin tam
sagalmasi barodo molumat vermisdir. Hor 4 xostodon 1-do kegici vo qisamiiddatli zoif
ASC olamoatlori meydana ¢ixmisdir. Digor torofdon radikal, hotta bir sira palliativ
corrahi Usullarla miiqayisodo seton istifadosi ¢otin deyil, bir neco il praktik staji olan
imumi carrahlar torofindon hotta ambulator soraitdo do yerino yetirilo bilor. Tabii ki,

bu patologiya (xiisusilo supralevator, ekstrasfinkter, rektovaginal fistul yollar)
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zaman1 radikal, bozon coxmorhololi corrahi omoliyyatlar yalmiz yiiksok ixtisash
miitoxassislor torafindon ixtisaslasmis koloproktoloji sobolorde vo ya morkoazlorda
yering yetirilir [102, 126, 143, 156, 195, 202]. Seton totbiqi fibrin yapisdirici, plug,
radikal corrahi omoliyyatlar istifadesi va bir ¢ox bagqa iisullarla miigayisads olduqca
ucuzdur, boyiik maliyys xorclori vo xastoxanada galma miiddoatlorinin artmasini tolob
etmir [58, 71, 102, 126, 156, 224]. Leventoglu S.et al. (2012) miirokkob gedisli, hotta
nalgokilli fistullarin miialicosindo setonun yiiksok effekt gostordiyini bildirmislor.

Drenoedici (kdvsok) setonlar perianal sepsiso nozarot etmok liclin on effektli
tisuldur. Fistul yolunun tixanmasinin garsisinin alinmasina vo formalagsmasina xidmot
edir vo kompleks omoliyyat diisiiniillirso, xiisusilo faydal ola bilor [51, 74, 26, 159].
Bundan basqa, agor fistul yolunun daxili dsliyi anusdan ¢ox yiiksokds yerlogorso,
fistul yolunu qisaldaraq, onun hocmini azaltmaq iiclin istifado edilo bilor [51].
Adoaton, kovsok seton miirakkob fistulun ilkin doyarlondirilmasi zamani onun xarici
doliyinin baglanmasimin vo tokraron abses omolo golmosinin garsisinit almaq {isiin
goyulur. Bir ¢ox miixtolif material kovsok seton kimi istifado edilo bilor. Genis
yayllmis yanasmalardan biri ipok sapla kévsok baglanmig Silastic damar ilmoyinin
totbiq edilmosidir [74]. Qeyd etmok lazimdir ki, totbiq edilon kévsok seton holledici
miualicoyo korpii, eyni zamanda miirokkob fistullarin uzunmiiddotli miialicosi kimi do
gobul edilir. Bir ne¢o ugursuz omoliyyat ke¢irmis vo ya bir ne¢o sinxron fistul yolu
olan vo ya sonraki miidaxilodon imtina edon xastolor {i¢lin fistula bagli simptomlari
mohdudlagdirmaq vo tokrarlayan infeksiyanin qarsisin1 almaq iiclin  diizgiin
yerlosdirilmis kovsok seton uzun illor fistul yolunda saxlana bilor [56, 66, 143, 159,
166, 224].

Corrahi totbiq baximindan drenaj funksiyasindan basqa seton istifadosinin daha
bir istlinliiyli ¢capiqlasmaqda olan fistul traktinin ohato etdiyi sfinkter ozololorinin
funksional vaziyyastinin doyorlondirilmosine komok¢i olmasidir. Bu, meydana ¢ixacaq
ASC-nin soviyyasini va residivlorin amologolmo ehtimalini prognozlasdirmaga imkan
verir[15, 16, 66, 102, 126, 149].

Kasici setonlar uzun illor miirakkab perianal fistullarin miialicosinds istifads

edilmisdir. Bu prosedurda seton fistul yolunda tozyiglo sixilaraq tosbit edilir. Seton
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zamanla sixila bilor. Bu prosedurun osasindaki nozoriyys, “regelasiya” —
dondurulmus cisimin tozyiq altinda arimasi, lakin tozyiq aradan qaldirildigdan sonra
tokraron donmasi prinsipino osaslanir. Kosici seton zamanla sothilogdiyi iigiin
fistulotomiyadan daha az 9zolo ayrilmasina vo daha az fibroz omolo golmosing sorait
yaradir [59, 72, 126, 158, 196, 197].

Bu ¢ox sado miidaxilodir, lakin sagalmasi 12 — 16 hofto davam edir. Bundan
basqa, “regelasiya” nozoriyyado oldugundan daha yaxsidir, anal inkontinensiyanin
rastgolmoa tezliyi 12 — 26%-dir [59, 83, 166]. Anal qaz inkontinensiyasi genis
yayllmigdir vo daha sonra duru nocis saxlamazligi ilo noticolona bilor. Icmal
moqalolor qaz saxlamazligl li¢ilin orta tezliyi 9,7%, bark nocis li¢lin 5% qobul edir
[72, 126, 197].

Endorektal iraliloyici loskut diiz bagirsagin selikli qisasi, selikaltt qati vo bir
neco 9zolo lifindon ibarot miioyyon qalinligda horokotli loskutdur [68, 145, 164, 166,
217, 233, 236]. Adekvat gan tochizatinin tomin edilmosi mogsadi ilo loskutun osasi
zirvasindon 2:1 nisbotindo enli olmalidir. ©moliyyat zaman fistul yolu epitel
tobogosini tomizlomok {iglin qasmir (kiiretaj olunur), ardinca daxili dolik tikislo
baglanir vo gorginlik olmadan ehtiyatla iraliloyon flep defektin iizorino yerlosdirilir.
1654 xostonin noticolorinoe osason hissovi fleplorin tam fleplordon daha yaxsi natico
verdiyi bildirilmisdir [217]. Digor {isullarda oldugu kimi, ugur faizlori miixtolif
todqiqatlarda stabil olmayib, ¢ox ¢esidlidir. Birincili yaxsilasma faizlori on ¢ox 65 —
93% arasinda doyisir [117, 130, 139, 145, 150, 164, 236] .

Flepdon avval drensedici setona ehtiyac olub — olmadigi aydin deyil. Bir ¢cox
todqigat randomizo olmadigr iiciin, bu suala cavab vermok ¢ox ¢otindir, ¢ilinki
setonlar segici olaraq istifado edilir vo miirokkob fistullarin miialicosinin irali
moarhalasi ti¢lin saxlanir. Miislliflor, davam edon iltihab va sepsis alamatlari olarsa,
setonla preoperativ drenajin faydali oldugunu distiniirlor [68, 117, 145, 234].

Ogor birinci cohd ugursuzlugla naticolonarss, ikinci iraliloyici flepi sinamaq
montiqlidir. Mitalas vo omokdaslar1 ikinci dofo flep totbiq edilmis 26 xostonin
noticolorini toqdim etmis, yaxsilasma faizi 69% olmusdur. ilk miidaxilo ugurla

noticolonmis xoastolorlo birlikdo gotiirdiikdo yaxsilasma 90%-don cox olur. Bundan
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basqa, eyni todqiqatda endorectal iroliloyici flep totbiq edilmosinin kontinensiyaya
minimal tosiri oldugu diisiintiliir.

Ovvallar fibrin yapisqgan inyeksiyasinin irsliloyici fleplo birlikds istifadasi
mialico Usulu kimi miidafis edilirdi. Sonralar bu hibrid yanasmanin, tok fleplos
miiqayisa etdikdo residivin artmasi ilo slagali oldugu goriildii. Fibrin yapisqanin
sagalma zamani fistul yolunun lazimi drenajinin qarsisim1 almasi, artmis ugursuzluq
faizlorini izah edir [166].

Endorektal iroliloyici  fleplor simptomatik  mukozal ektropionlarla
olagolondirilir vo anal kanalda six ¢apiq olarsa, bu texnikanin totbiqi ¢otinlosir. Bu
soboblora goro, iraliloyici loskut anal kanalin xarici sothindon hazirlanir. Bu texnika
dori iraliloyici flepi vo ya adaciq iroliloyici flep anoplastikasi adlanir. Bu iisul
baslangicda anal stenozun miialicosing istiqgamotlonmis todqiqatlardan alinmig, lakin
anal fistulun hoalledici miialicasi iigiin do uygun alternativ oldugu siibut olunmusdur
[83, 139, 168, 176, 223, 229, 236].

V-Y fleplor, Y-V fleplor, kanal fleplori, S-fleplor vo s. miixtolif anoplastika
variantlar1 mévcuddur. Tipik yanasma, daxili doliyin lizorindoki selikli qisanin xaric
edilmosi, fistul yolunun qasinmasi va daxili doliyin baglanmasindan, eyni zamanda
gorginlik vo toxuma devaskulyarizasiyasinin qarsisini almaq iiciin anal kanaldan
harokatli loskutun anal kanala daxil edilmosindon ibaratdir [83, 117, 161, 176, 216,
231, 232, 235].

Bildirilon miivoffoqiyyst faizlori oksoron 70 — 80% arasindadir. Oksor
todqiqatlar kicik hocmli oldugu iicilin, noticolor buna asason sorh edilmisdir. Ogor
ilkin omoliyyat ugursuz olarsa, bu xastolorin sagalma faizi yiiksok olmur. Noticolor
kontinensiyaya olan tosirino goro do miigayiso edilir. Umumiyyotlo, dori flepinin
endorektal fleplo oxsar funksional naticolors vo sagalma faizlorino malik oldugu
goriiniir vo miirokkob anal fistullu xastalor tigiin birinci se¢im miialico tisuludur [68,
117, 229, 236].

Anal fistullarin fibrin yapisqan inyeksiyasi ilo miialicasi ilk vaxtlar chomiyyatli
populyarliq gazanmisdir, ¢ilinki bu texnika miirokkob problemin sado vo asan qobul

edilon bir tisul kimi goriiniirdii. Texnika fistul yolunun gasinmasindan, daxili daliyin
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baglanmasindan fistul yolunun yapisqanla doldurulmasindan ibaratdir. Yapisgan
sagalma osnasinda miivoqqgeati matriks rolunu oynayir. Eyni zamanda yapisqan fekal
kontaminasiyanin garsisini alir vo saglam toxumanin inkisaf etmosi iiclin skelet
funksiyas1 dasiyir [212]. Tadqiqat isindo birincili sagalma faizi 30 — 60%,
uzunmiiddatli izlomo aparilan todqigatlarda sagalma faizinin asagi oldugunu
gostorilmisdir [49]. Uzunmiiddotli sagalma faizlorini arasdiran prospektiv todqiqatda
yapisqan inyeksiyasindan 16 ay sonra xastolorin 14%-do fistulun funksiya etdiyi
bildirilmigdir [241].

Umumiyyatlo, fibrin yapisqan vo digor dolgu maddolorinin istifadasi
mirokkob fistullarin miialicosindo effektlidir, lakin ASCRS parametrlori 2C tovsiyo
sinfino daxil olan fistullar {li¢iin gobul edilon yanasma hesab edilir [15, 217].

Anal fistul plug (AFP) texnikasi ilk dofo 2004-cii ildo tosvir edilmis, ilk
todqiqat 2006-c1 1ldo dorc edilmisdir. Omoliyyat texnikas1 fistul yolunun gagsinmasi vo
oraya bioprostetik plugin yerlosdirilmosi, plugin daxili dolikdon goriilmosi vo xarici
dolikdon dori sothi soviyyesindo kosilmosindon ibarotdir. ©vvolco plug burulmus
bioloji material kimi tosvir edilmigdi, lakin daha sonra ticarot mogsadilo Surgisis AFP
(Cook Medical , Canton, IN) adi altinda donuz bagirsagmin selikalti qatindan
hazirlanmis biosorulan materialdan hazirlanmisdir. Bu texnika sadoliyi, istifadosinin
asanligi, otraf toxumalara zoror vermomaosi vo nisboton yiiksok xosto tolerantligi
sabobilo tezliklo bayonildi [120].

AFP iiciin ilk bildirilon sagalma faizi 85 — 87% olmusdur. Bu fazilor azsayli
todqgiqgatlardan oldo edilmis vo sonraki todqiqatlar bu yiiksok naticolori tosdiq edo
bilmomisdir [55, 120]. Kifayat qodor diggatli izlomo dovriine malik olan tadqiqatlarin
bir ¢oxunda sagalma faizi 50%-don az, bazisinds isa 24% kimi asag1 soviyyalords
olmusdur. Bundan basqa, birinci plugin ugursuz naticosindon sonra ikinci plugin
yerlosdirilmosino dair molumatlar moévcuddur [33, 55, 64, 75, 84, 169] . Lakin belo
yanagmanin ugurla noticolonmosinin ¢ox da miimkiin olmadig1 gostorilir. ©dabiyyat
molumatlarinda miirokkaob fistullar iiciin sagalma faizi 35 — 87% arasinda doyisidiyi

geyd edilir [78, 83, 91, 216, 229, 230].
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Son zamanlar edilon ikinci AFP totbiqi haqqinda molumatlar verilmayo
baslanilmisdir. Gore Bio-A fistul pilugi sintetik biosorulan skelet olub, “Surgisis
Plug”la eyni funksiya gostorir, lakin daha ucuz va fistul yolunun 6l¢iisiine vo sayina
uygun modifikasiya edilmis sokildo hazirlanir [112, 135, 168, 172, 191]. Bu tip
Plugla birincili sagalmanin 69% oldugu bildirilmis, lakin sonraki ¢oxmorkazli
todqiqatda 12 ayhq sagalmanin 49% oldugu gostorilmisdir [76, 84, 109, 111, 168].
Umumiyyoatlo, AFP miirokkob anal fistullar iiciin qobuledilo bilon yanasma kimi
goriliniir, ¢linki asason minimal yan tasirlora malik olub, orqanizm torafindon yaxsi
qobul edilir [136-139, 152].

Son illordos bolko do on ¢ox maraq gostorilon texnika fistul yolunun
intersfinkter ligasiyasidir. Ilk dofs 1993-cii ildo Dr.Robin Phillips torafindon tosvir
edilmis, lakin 2007-ci ildo Dr.Arun Rojanasakul torofindon gozdon kecirilmis vo
yenidon toklif edilmesindon sonra populyarliq qazanmigdir. LIFT texnikasi
intersfinkter sahonin disseksiyasi, transsfinkter fistul yolunun identifikasiyasit vo
mobilizasiya olunmasi, fistul yolunun ligasiyasi vo kosilmosi vo xarici doliyin
gasinmasindan ibaratdir. Bunun ardinca intersfinkter kosik kovsok baglanir.

LIFT texnikasinin bir ne¢o variasiyast mévcuddur [36, 78, 104, 116, 146, 173,
211]. Bozi miiolliflor LIFT-don ovval rutin seton yerlosdirilmosini tovsiyo edir,
digorlori iso setonu selektiv olaraq totbiq edir [46, 146, 168, 200]. Klassik texnikaya
anal kanalda olan defektin baglanmas1 aid deyil, lakin boazi todqiqatlar anal kanaldan
daxili doliyin gasinmas1 vo baglanmasi fikrini miidafio edir [96, 146, 227, 240].

Hal — hazirda LIFT haqqinda son 9 ili shato edon, sagalma faizi 40 — 95%
arasinda doyison, 30-dan ¢ox publikasiya mévcuddur [78, 104, 150, 173, 215, 236].
Umumiyyatlo, bu todgiqatlarda minor agirlasmalarin asag1 faizleri qeyd edilmis,
major agirlasmalar gostorilmomisdir [36, 78, 223]. Orta izlom 6 — 78 hofto arasinda,
orta sagalma miiddoti 8 hofto olmus, residiv iso tipik olaraq, miidaxilodon 2 — 8 ay
sonra meydana c¢ixmusdir [36, 227, 236]. LIFT-don sonraki funksional naticolor
miikommal olmus, minimal fekal inkontinensiya sikayotlori bildirilmisdir [36]. LIFT
Wexner Fekal Inkontinensiya Skalasina (Orta: 0 — 1) tosir etmir, homg¢inin LIFT-don

sonra anorektal manometriya gostoricilorinds doyisiklik olmur [227, 236].
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Ugursuz LIFT omoliyyatindan sonra tokrari LIFT bir todqigatda 54%-lik
(7/13 xosto) sagalma faizi gostordiyino goro uygun yanasma kimi diistiniilmiisdiir
[240]. Diqqot ¢okon erkon noticolor LIFT texnikasinin intersfinkter sahodo
ugursuzluga meylli olduglarint vo belolikls, fistulun transsfinkterdon intersfinkters
endirilmoys meylli oldugunu gostormisdir. Bununla yanasi, daha yeni naticolor bu
azalmanin 10 — 16% hallarda gersoklosdiyini gostormisdir [116, 146, 173, 211].

LIFT omoliyyatina bir sira olavolor toklif edilmisdir. Bunlara intersfinkter
bosluglara bioprostetik tor (BioLIFT) vyerlosdirilmosi [78], simultan LIFT va
endorektal flep totbiq edilmosi [222] vo intersfinkter boslugdan xarici dsliye plug
(LIFT-Plug) [104] yeridilmosi aiddir. Bu texnikalarin noticalori {imidvericidir, lakin
todgiqatlar az olub, onanovi LIFT texnikasina nozaran ciddi faydas1 yoxdur.

[leal Pos — Anal Anastomozdan Sonraki Fistullar hissovi miirokkob olub,
adoton anastomoz defekti noticosindo yaranir. Geartner vo omokdaslar1 [88] 0z
tocriibolorindo bir neg¢o omoliyyat lisulu totbiq etmislor. Bunlara M.Gracilis ozolo
flepi, fistula plug, iraliloyici flep, yapisqan, seton, Martius flepi (bulbocavernosus) vo
ya fistulotomiya aiddir. Bu todqiqatda sagalma 64% olmus vo fistul yolunun logv
edilmosi iigiin ortalama 2,8 prosedura ehtiyac yaranmisdir. Miirokkob vo multipl
fistullar {i¢lin sagalma 0% qeyd edilmisdir. Posla olagoli fistullar se¢ilon miialico
tisulundan asili olmayaraq yiiksok ugursuzluq faizino sahib olub, bu miirokkob
moasaloni hall etmayo ¢alisan corrahlara meydan oxumaga davam edirlor.

Mezenximal yetkin kok hiiceyrolorin miixtolif hiiceyrolora ¢evrilmasinin
potensial imkanlar1 anal fistul miialicosindo rol oynaya bilor. Garcia-Olmo vo
omokdaslar1 bir todqgiqatda piy monsali kok hiiceyralori seg¢di [90, 91]. Autoloji kok
hiiceyralorin (Cx401) totbiq edilmasi, xiisusilo yara sagalmasi ii¢iin zororli soraitdo
zadolonon toxumalarin yenilonmasini artirmaq ti¢iin yeni bir yanagsmani tomsil edir.
Piy monsoli kok hiiceyralor dorialti piy gatindan liposaksiya ilo oaldo edilo bilor, bu
proses sumuk iliyi aspirasiyasindan 100 dofo ¢ox kok hiiceyra oldo etmoys sorait
yaradir [42, 244, 245]. Fistul yolunun kiiretaj1 vo daxili dsliyin tikilmasindon sonra
kok hiiceyra mahlulu fistul yoluna va fistul divarina yeridilir. Daha sonra fistul yolu

fibrin yapisganla hermetik baglanir. Piy monsoli kok hiiceyralorin iltihabi sondiirma
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vo hiiceyralorin differensiasiyast kimi bioloji xiisusiyyatlorinin yara sagalmasini
stiratlondira bilocoayi dustintilir. Eyni miislliflor torafindon iki tadqiqat aparilmisdir:
Kron xastaliyi olan fistullarda I marhsls klinik tadqiqati vo kriptoqlandulyar monsali
vo Kron xastaliyi ilo olagali fistullardak: IT morhols klinik todqgigati [42, 90, 91]. Bu
aragdirmada, piy mongali kok hiiceyralorin etibarli vo effektli oldugunu kosf etdilor.
[T moarhals tadqiqatinda kriptoqlandulyar miirokkob anal fistullarin miialicasinds piy
mongali kok hiiceyralorin effektivliyini va etibarliligini daha yaxsi arasdirmagi
qarsilarma mogqsad qoydular [83]. Bu ¢oxmorkozli, randomiza, tok-kor Klinik
todqiqatda, 19 morkozdon 200 yetkin xostoys daxili dolik baglandigdan sonra ya 20
milyon piy mongoli kok hiiceyro (A qrupu, 64 xosto), ya da 20 milyon kok
hiiceyroadon olave insan fibrinogeni, trombini va 6kiiz aprotinini (qrup B, 60 xosto) vo
ya fibrin yapisqan (qrup C, 59 xasto) yeridilmisdir. 1 illik izlomdon sonra A, B vo C
qrupunda miivafiq olaraq 57%, 52% vo 37%-lik sagalma gostoricilori oldo edilmisdir.
Miiqayiso edildikdo, gqruplar arasinda ciddi forq miisahido edilmomisdir. Piy monsoli
kok hiiceyro totbiginin inkontinensiya vo ya hor hansi postoperativ agirlagsma riski
baximindan tohliikasiz oldugu siibut edilmisdir. Belo ki, sagalma faizi tok fibrin
yapisqan totbigindon ¢ox deyil vo digor sfinkter qoruyucu prosedurlardan daha azdir.
Movcud noticolor mohdud oldugu {igiin bugiine godor bu iisul hagqinda doqiq gorar
vermok ¢otindir. Kok hiiceyro suspenziyasinin fistul yoluna yerlogib — yerlosmomosi
vo bu iisulun maddi cohotdon no godor olgatan olmasi da daxil olmaqla bir ¢ox sual
cavab galmaqgdadir [42, 90, 91, 101, 111, 244, 245] .

Istifado edilon on yeni texnologiyalardan biri fistul yolunun lazer ablasiyasidir.
Bu FILaC sistemi fistul yolu boyunca lazer siialar1 vasitosilo denaturasiya, capiq
yaranmasina vo toxumanin Ki¢ilmasino sabab olan 6tiiriicii vasitasila isloyir [243]. Bu
texnika 2014-cii ildo yalniz bir tadqiqatla toqdim edilmisdir. Bu todqiqata 45 xasto
daxil edilmis, ortalama 30 ayliq izlomdon sonra birincili sagalma 71% olmus, fekal
inkontinensiya sikayati qeyd edilmomisdir [86, 94, 95].

Video komayilo anal fistul miialicasi (VAAFT) fistul yolunun bilavasito

gormo nozarati ilo logv edilmosi texnikasidir vo daxili doliyin baglanmasina sorait

yaradir. Bu miirokkob anal fistullar li¢lin yaxsidir, ¢iinki fistul yolu bilavasito gozlo
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gorliniir, toxuma kasilmasina ehtiyac olmur, belsliklo sfinkterin funksiyasi qorunur.
Bu texnika ilo bagl todqiqatlar mohduddur, bazi monbolords 13 — 16%-lik residiv
agiglanmigdir. lbotto, miirokkob fistullara FILaC vo VAAFT yanasmas1 maraqhdir,
lakin bu texnikalarin yaygin sokildo monimsonilmasi tigiin daha ciddi gostaricilor
togdim edilmoaldir [54, 93, 119, 133, 159, 160].

Beloliklo, pararektal fistullarin corrahi miialico lisulunun se¢ilmasi prose-sino
differensial yanasma, bu vo ya digor miialico iisulunun totbiqginin etiopato-genetik
osaslandirilmast vo onun adekvat totbiqi, azinvaziv corrahiyyoyo {is-tlinlik
verilmasi pararektal fistullarin miialicasinin istor yaxin, istorsa do {izaq naticolorinin

yaxsilasmasina boylik tohfs vera bilor.

1.4. Omoliyyatdan sonraki agirlagsmalar vo onlarin profilaktikasi

PF-lara goro aparilmig corrahi omoliyyatdan sonraki agirlagmalar igorisindo
yaranin irinlomosi, anusotrafi pararektal sahodo yeni irinliklorin formalasmasi,
perianal agr1 sindromu, gasinma vo aralifin dorisinin masserasiyasi ilo bagl dori
xastoliklori xiisusi ¢okiys malikdir [3, 4, 7, 12, 35, 122, 207].

Secilmis corrahi omoliyyat novii diizgiin yerino yetirildiyi vo virulent, xiisusilo
anaerob infeksiyanin inkar oldugu hallarda yaranin irinlomosi ¢atinliklor yaratmur,
oksar xastolordo yerli fiziki vo farmakoloji vasitolorlo miialico olunur. Assosiativ,
carpaz infeksiyalar zamani vo tizlilmiis xastolorda etiopatogenetik yerli miialico, yara-
nin tokrar corrahi islonmosi, digor mithiim yerli miialico vasitolori ilo yanas1t iimumi
miiqavimet artirici, immunstimuloedici kompleks miialico zorurati yaranir [10, 11, 21,
38, 208, 237].

Pararektal sahodo tokrarlayan irinliklorin diiz bagirsaqla oslagosi olub — olmadigi
tam aydinlasdirildigdan sonra tokrar corrahi omoliyyat mosalosi doyarlondirilmalidir [
47, 182, 225, 232]. Orta vo agir doracali ASC ixtisaslagsmis corrahi koloproktoloji
miiossisalordos tobii olaraq agir, miirokkob korreksiyaedici corrahi omoliyyat(lar) tolob

edir [38, 43, 47, 122, 195, 242]. Perianal agr1 sindromu, qasinma vo araligin dorisinin
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masserasiyasi ilo bagli dori xastaliklori miivafiq ixtisasli hokimloarlo (nevropatoloq,
dori-zohravi hokimi) birgo miialico aparilmasi zaruratini meydana ¢ixarir [117].
Yuxar: trans- vo ekstrasfinkter, hom¢inin supralevator fistullarin moévcudlugu
pararektal toxumada yerli infiltrativ doyisiklilorin vo irinli bosluglarin formalagmasi
ilo, son naticods xostoliyin fasilosiz, davamli gedisi vo iltihab prosesinin tez-tez bas
veran kaskinlogsmasi, hamginin agir yerli doyisikliklorin inkisafi, anal kanalin va
araligin ¢apiq deformasiyalar1 ilo yekunlasir. Sonuncunun hesabina arxa doliyi sixan
ozolalarin ¢apiq dayisikliklori vo tabii olaraq, diiz bagirsagin qapayici aparatinin, ilk
ndvbado xarici sfinkter ozolosinin zodolonmasi, catmamazligt meydana ¢ixir [3, 5, 11,
13, 19, 25, 48, 162, 203]. Nelson et.al. goro (2014) miirokob lokalizasiyali pararektal

fistullarin residivlori olan xastolords anal inkontinensiyanin inkisaf riski 83%-o catir.

Diiz bagirsagin qapayici aparatinin  saxlanma funksiyasin1i tomin edon
mexanizmlarin 6yranilmasine aid ¢oxlu tadqigatlar aparilmisdir [18, 20, 21, 43]. Anal
kanalda normada tozyiq 2-5 mm su st., maksimum tozyiq isa 25-85 mm su st-dur. Bu
tozyiqin formalasmasinda hom daxili, hom do xarici sfinkter ozalolorinin, homg¢inin
qasiq-diz bagirsaq ozolosinin faaliyyastinin  rolu vardir. Bunu total daxili
sfinkterotomiyadan sonra xarici sfinkter ozolosi iflic olan xastolordo kanaldaxili
tozyiqin asag1 diismosi slibut edir. Daxili sfinkter ozolosinin bosalmasi yogun
bagirsagin peristaltikasindan asili deyil. Daxili sfinker azalosi diiz bagirsagin dairovi
ozolosinin davami olub disli xottdon sonra baglayir. Todricon 1,5-5 mm-o godor
galinlasir vo 2,5-3 sm-o godor uzanir [225]. Bunu sado sfinkteromonometrik miiayino
noticosindo tosdiq etmok olar. Belo ki, saya ozololi daxili sfinkter aparati anal
kanaldaxili tozyiqin 80%-ni yaradir. Anal kanaldaxili tozyiqin 20%-1 iso eninazolaqh
xarici sfinkter aparati vasitosilo formalasir. Ona goro do fistulektomiyadan sonra
xarici sfinkter azaloasinin zadalondiyi halda sfinkter ¢atmazlig1 bas vermir, bagirsaq
mohtoviyyatin1 saxlanilir [229]. Bozi miislliflor hotta qasiq-diiz bagirsaq 9zslosinin
tamli§1 pozulmadiqda nocis kiitlosinin saxlandigini irsali siiriirlor. Buradan bagirsaq
mohtoviyyatinin saxlanmasinda sonuncu 9zalonin miihiim shomiyyati oldugu askar

olunur. Bu ozalo anorektal bucagin formalasmasini tomin edir. Saglam soxslordo bu
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bucaq 60-150° toskil edir. Anorektal bucaq iti oldugda nacisin saxlanilmamasi bas
verir. Qasiq-dliz bagirsaq ozolosinin yigilmasi noticosindo anal kanal yastilasr,
kanalin 6n vo arxa divarlar1 bir-birino yaxinlagir. Noticodos bir ndév qapaq funksiyasini
yering yetirir. Diiz bagirsagin xarici sfinkter ozalasi iso qasiq-diiz bagirsaq 9zalosinin
davamidir. Sonuncu azalo daxili sfinkter azalasini ohato edir vo 3 miixtalif ilgokdon
ibaratdir [38, 213]. Yuxar1 ilgok qasiq-diiz bagirsaq ozslasindon forqlonmir, anal
kanali 6na dartir. Orta ilgok anal kanalin orta ticdo bir hissasindo yerlosir, defekasiya
zamani onu arxaya dogru dartir. 3-cii ilgok iso distal hissodo yerlosir, perianal
nahiyaya yapisaraq anal doliyin agagi hissasini shata edir vo onu arxaya dogru dartir.
S-vari bagirsagin peristaltik horokatlori diiz bagirsaga vo daxili sfinkter ozolosino
Otlriilmaklo defekasiya aktinda istirak edir. Defekasiyanin bas vermasi li¢iin qasiq-
diiz bagirsaq ozolosi do bosalmalidir. Bu zaman anorektal bucaq diizlonir, anal kanal
vo diiz bagirsaq qif sokilini alir. Qarin azalslorinin, diiz bagirsagin saya azalslorinin
yigilmasi noticosindo defekasiya akti bas verir. Miirokkob pararektal fistullarda, xtisu-
si 1lo intrasfinkter, bozi hallarda trans- vo ekstrasfinkter fistullara goro corrahi omoliy-
yatlardan sonra qasig-diiz bagirsaq azolosinin vo daxili sfinkterin aparatinin zodolon-
mosi naticosindo diiz bagirsagin mdéhtoviyyatinin saxlanmamasi problemi garsiya ci-

xir. Belo xastolor hom 6zlori, hom do onlara qulluq edon soxslor {igiin ¢otinliklor tora-

dir [3, 4, 18, 20, 33, 122, 213, 229, 237].
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FOSIL II
TODQIQATIN MATERIAL VO METODLARI

2.1. Xastatlorin imumi xarakteristikasi

Tadqigat isi 2011-2015-ci illor orzindo Azorbaycan Respublikasi Sohiyyo
Nazirliyi Azorbaycan Tibb Universitetinin I-corrahi xostoliklor kafedrasinin
bazasinda — Baki s. BSI-nin Kliniki Tibbi Moarkozindo vo Azorbaycan Tibb
Universitetinin Tadris Carrahiyys Klinikasinda kriptoglandulyar mangalli pararektal
fistullar vo onlarin residivlori ilo 154 xastonin miialicasinin naticalorinin dyronilmasi
osasinda aparilmisdir. Bu xastolordon 117 — do birincili (76%), 37-do iso (24%)
residiv fistul olmusdur.

Crohn, geyri-spesifik xoral1 kolit, vorom, sis, xastaliyino bagh fistullar, daxili
doliyi tapilmayan vo izlonmo miiddstindo hor hansi olago yaradilmasi miimkiin
olmayan xostolor todqiqata daxil edilmomisdir.

Xastolorin 101-1 kisi (65,6%), 53-ii gadin (34,4%) olmagqla, yas hodlori 16-78
(ortalama 40,9+1,6) arasinda doyismisdir (cadval 2.1).

Cadval 2.1
Pararektal fistullu xostolorin cinso vo yasa gora boliinmosi
Yas Cinsi Xaostalorin say1

kisi Qadin Miitlaq %
20 yasa qodor 9 6 15 10,0
20-29 29 12 41 25,3
30-39 30 14 44 28,7
40-49 16 9 25 16,7
50-59 13 8 21 14,0
60-dan yuxar1 5 3 8 5,3

Comi (73121%) 53 (34,7%) 154 (100%)
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Cadvoldon goriindiiyti kimi xastalorin ¢oxlugunu kisilor (73,3%) toskil
etmis, kisi-qadin nisboti 1,9:1 olmusdur. Xroniki paraproktitin daha ¢ox kisilords
rast golmasinin sababini oksor alimlor kriptoglandulyar vazilorin kisi cinsiyyat
hormonlara hoassas olmasi ilo alagolondirmislor [16, 79, 80, 108]. Foal oamok
qabiliyyatli, 20-40 yaslh xastolor ¢oxluq toskil etmisdir.

Xostoliyin residivino goro daxil olan 37 (24.0%) xosto pararektal fistul
diagnozuna goro 1 dofodon 3 dofoyadok corrahi omsliyyat kegirmisdir.

Fistul yolu 36 (23.4%) xastodo koskin paraproktitin spontan a¢ilmasindan,
118 (76.6%) xostadoa iso coarrahi yolla drenajindan sonra formalagmisdir.

Fistul yolunun lokalizasiyasi 6n divara tosadiif edon gadin xostolordo
kegirilmis doguslar, dogus zamani icra edilmis epziotomiyalar nozoro alinmisdir.
Ciinki bu faktorlar omaliyyat taktikasinin secilmosine birbasa tosir etmisdir.

Hazirki xostoliklo xastolonmo miiddotlori 6yronilorkon oksor xastolords bu

gostaricinin 6 aya qadoar vo 6 aydan 2 ilo qodar olmasi askar edildi (codval 2.2).

Cadvol 2.2
Xoastolonmo miiddatine gora xastalorin bolgisi
Xostolorin say1
Xostolonmo miiddati
Miitloq %
6 aya qodor 31 20,7
6 aydan 12 aya qodor 29 19,3
1 ildon 2 ilo qodor 35 22,7
2 ildon 4 ilo godor 18 11,3
4 ildon 6 ilo qodor 17 10,7
6 ildon 8 ilo godor 11 7,3
8 ildon yuxari 13 8,7
Comi 154 100%

Residiv hadisslori, sagalma vo omok foaliyyatino baslama miiddstlori, gadin vo

kigilor arasinda sagalma nisbotlori Oyronilmisdir. ©Omoliyyatdan sonra agrilarin
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siddati (VAS - vizual analoji skala), anal inkontinensiya, qobizlik slamatlorinin

soviyyasi, hoyat keyfiyyoti indeksi (Wexner skoru) doyorlondirilmisdir. Residiv

xastolorda avvalki omoliyyatlardan sonra ASC olub — olmamas1 arasdirilmisdir.
Tadigatin xarakterino uygun olaraq xostalor 3 qrupa boliinmiisdiir:

[ grupa (nozarat qrupu) 72 xosto (46.8 %) daxil edilmisdir. Homin xastolor
ononavi tisullarla miiayine vo corrahi miialico olunmus, miialiconin noticolori
retrospektiv qiymaotlondirilmigdir.

Il grupa (seton qrupu) 61 (39.6 %), III grupa (plug qrupu) 21 xosto (13.6 %)
aid edilmisdir.

Miiayino metodlari
Pararektal fistullu xostolorin miiayine plam tortib edilmis vo klinik, laborator vo
instrumental mlayinalor homin plan asasinda asagidaki ardicilligla aparilmigdir:
» Anamnezin toplanmasi;
» Araliq, perianal vo anal dolikatrafi nahiyslors baxis, anal kanalin, diiz bagirsaqin
terminal hissasinin digital miiayinasi, fistul yolunun diiymoli zondla miiayinasi,
kopiiklii boya sinagt;

» Anorektoskopiya, rektomanoskopiya va fibrokolonoskopiya;

A\

Fistulografiya;

» Araligin yumsaq toxumalarinin ultrasas milayinasi, homginin endorektal ultrasas
miiayinasi (ERUS);

» Kigik ¢anagin, pararektal sahonin vo araligin MRT miiayinosi;

» Anorektal funksiyalarin (anal refleks, anal sfinkterometriya, Wexner

inkontinensiya sorgu anketi;) qiymoatlondirilmasi

2.2. Klinik miiayino metodlar1
Xostolorin  miiayinosi digqotli anamnezin toplanmasindan baslanmisdir. Xiisusi
diggoet anamnezin Oyronilmosine va xostoliyin olamatlorinin  doqiglosdirilmosine
yetirilmisdir. Klinikaya daxil olarkon oksor xastolor (85.7%) perianal nahiyado

yerloson fistul yolunun xarici daliyi va ya dsliklorindon irinli ifrazatin golmasindon
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sikayatlonmiglor. Fistul yolunun xarici dsliyi olmayan xastalor iso irinli ifrazatin
diiz bagirsaqdan, defekasiya zamani naciso qarigmis sokildo xaric olmasini, hamginin
alt paltarin “loko” sokilindo ¢irklonmasini bildirmislor.

Xroniki paraproktit iliciin agr1 simptomu xarakterik deyil, lakin xostolik
kaskinlagdikdo adston agrilarla biiruzs verir. Defekasiya akti, fiziki gorginlik zamam
Vo oturaq voziyyatds araliq nahiyasinds vo anal kanalda agrilarin intensivliyi artir. 78
xasta (50.6%) perianal vo anal agrilardan sikayat etmisdir.

Periodik olaraq bodon horarotinin artmasi 56 xostods (36.4%) tosadiif etmigsdir.
Horarotin subfebril gostoricilordon 38.7°C-yo godor yiiksolmosi, bir qayda olaraq
agrilarla miisayot olunmasi osas olamotlordir. Bodon temperaturun yiiksolmasino
sobab xroniki paroproktitin koskinlogsmasi olmusdur. Xarici dolikdon (dsliklordon)
irinli ifrazatin spontan vo ya corrahi bosalmasindan sonra bu slamotlor azalir vo ya
aradan qalxir, xostodo yaxsilagsma bas verir

9 xosto (5.8%) bu vo ya digor doracado ASC sikayatlori ilo miiraciot etmisdir.
Belo ki, funksional miiayinoalorin noticosi kimi onlardan 3-do II, 6-da iso I dorocali
sfinkter catmazligi tosbit olunmusdur. Bu sikayotlor koskin paroproktito goro vo ya
pararektal fistulun logvi ilo olagodar avveallor kegirilmis radikal corrahi omoliyyatlar
naticasindo diiz bagirsaqin gqapayici aparatinin zodoalonmosi ilo alagolondirilmisdir.

Anamnez toplanarkon daha ovval perianal nahiyado kecirilmis omoliyyatlarin
sayma vo xarakterino diggeat yetirilmis, noticods diiz bagirsaq otrafi toxumalarda bas
vermis anatomik doyisikliklor golocok amoliyyat se¢imina tosir etmisdir.

Pararektal fistulun diagnostikasi prosesindo perianal vo anus nahiyslorino baxis,
digital miiayino sado, lakin ¢cox ohomiyyastli miiayine tisullaridir. Baxis litotomiya vo
diz-dirsok  voziyyotindo  aralig nahiyasinin  dorisinin  voziyyetini, onun
masserasiyasini, c¢apiq doyisikliklorini, kegirilmis omoliyyatin izlorini (omoaliyyat
capigi, capiqlarin vo dorinin, yumsaq toxumalarin deformasiyalari), fistulun xarici
doliklorinin sayini, lokalizasiyasini, diiz bagirsaqin, fistul yolunun mohtoviyyatinin
(ifrazatinin) xarakterini, sfinkter aparatinin funksional voziyyatini gqiymatlondirmoyo
imkan verir. Ovvallor corrahi omoliyyat ke¢irmis xostolordo xarici dolik formalasmis

capiq toxumasinin otrafinda yerlosimisdir. 87% fistulgozdiricilordo xarici dolik 1,
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digarlorinds ise 2-don 5-0 qodor olmusdur. Anusdan xarici daliys godorki mosafa
fistulun noviiniin miioyyan olunmasina qorarverici tosir gostormir. Xarici dsliyin
anatomik yeri daxili deliyin lokalizasiyas1 haqqinda doqiq fikir yiiriitmays imkan
vermasd do Salomon-Gudzel qaydasina gora daxili doliyin yeri haqqindas miilahizo
etmak olur. Bu qaydaya gors anal kanal sorti olaraq 2 yarimdairaye ayrilir: yuxari vo
asagil. Fistulun xarici doliyi bu xotdon yuxarida yerlogorso onda daxili dolik adston
yarimdairanin yuxar1 hissasinda yerlasir va ya aksina.

Perianal vo araliq nahiyslorinin palpasiyast fistul yolu boyunca c¢apiq
toxumasini, onun gedisinni qiymatlondirmaye imkan vermisdir. Homg¢inin asagi
trans- vo intrasfinkter fistullarda xarici dolikdon diiz bagirsaqin monfozino gedon
fistul yolu sfinkterin miioyyon hissosini ohato edorso fistulun agirliq dorocasi
haqqinda miilahizo yiirtitmok olar. Fistul yolunun palpator ollonmomasi ekstra- vo
supralevator fistullara xasdir. 98 xostodo palpasiya zamani fistul yolunu miioyyon
etmok miimkun olmusdur, 56 xostodo 150 0, palpasiya edilmomisdir.

Digital miiayino sfinkter ozoalolorinin tonusunu, daxili dsliyin lokalizasiyasini,
anal kanalin iltihabi vo ¢apiq doyisiklorini, fistul yolunun (intrasfinkter vo digor fis-
tullarda qismon) konsistensiyasini, gedisini, otraf toxumalara miinasibotini miioyyon
etmoyo sorait yaradir. Bu miiayino zamani xiisusi diqqgoet disli xotto yetirilmisdir.
Ciinki daxili dolik adoton bu hissado (132 xostado) ollonir. Daxili dolik ¢ox vaxt anal
kanalin arxa yarimdairasindo Morgani kriptlor olan nahiyads - xastalorin — 50.7%-do
arxa, 29.2%-do iso 6n divarda miioyyon edilmisdir (codvel 2.3). Daxili dolik
istigamotindo  ¢apiqlarin  xarakteri vo pararektal toxumalarda c¢apig—iltihab
doyisikliklori fistulun miirokkoblik doracesi haqqinda fikir yiirlitmoyo imkan

vermisdir.
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Cadvol 2.3
Pararekktal fistullarin daxili doliyinin lokalizasiyasi
Daxili daliyin Yuxari Ekstrasfinkter | Supralevator miitloq
lokalizasiyasi transsfinkter
On 23 (14.9) 6 (3.9) 16 (10.4) 45 (29.2)
Arxa 54 (35.2) 9(5.8) 15 (9.7) 78 (50.7)
Yan 19 (12.3) 4 (2.6) 8(5.2) 31(20.1)
Comi: 96 (62.4) 19 (12.3) 39 (25.3) 154 (100)

Fistul yolunun kegciriciliyini (kegmazliyini), anotomik lokalizasiyasini, homg¢inin
sfinkter ozalasine miinasibatini miioyyon etmok {i¢iin fistul yoluna zond (diiymsli
zond) kegirilmis vo rongloyici-kopiiklondirici boya smagi yerino yetirilmisdir.
Miiayino agrili oldugu tg¢iin, olavo fistul yolu vo yalang1 daxili dolik yaratmamaq
iclin dilymoali zond ¢ox ehtiyatla fistul yoluna yeridilmisdir. Fistul yoluna zondun
yeridilmosino vo anal kanaldan ¢ixmasina anal kanala yeridilmis sol olin sohadot
barmagi ilo nozarot olunmusdur. Diizxatli fistul yollar1 zaman1 zond daxili dolikdon
xarico dogru vo ya birbasa Morqani kriptlori otrfinda selikli qisa altinda hiss olunur.
oyrixatli, diz omalo gotiron, dorin fistullar, slavs fistul yolu va bosluglar zamani bu
miimkiin olmamis, lakin yolun anotomik lokalizsiyas1 hagqqinda miilahizo yiiriitmoyo
imkan vermisdir. Xarici dolik olmadigi hadisolordo rektal gilizgii ilo anal kanal bir
godor genislondirilmis, zond daxili dolikdon fistul yoluna yeridilmis vo bu zaman
daxili doliyin diametrino, sfinkter ozololorino miinasibating, dolik otrafinda capiq
toxumanin olub-olmamasina, homg¢inin zondun pararektal toxuma ilo no gqodor
dorinliya vo hansi istigamoatdo iroalilomosine digqet yetirilmisdir. Zond miiayinasi 72
xostodo miimkiin olmusdur. Bu miiayino miimkiin olmadig1 hallarda rongloyici-
koptiklondirici boya sinagi, imumilikdo 68 xostodo aparilmigdir. Miiayinadon avval
anal kanala tonzifdon hazirlanmis tufer qoyulmus, 1:1 nisbotindo briliant yasili vo
3%-1i hidrogen peroksid qarisig1 0,2-0,5 ml porsiyalarla xarici dolikdon (doliklordon)

fistul yoluna yeridilmis, daxili doliyin anaomik lokalizasiyasi, hom¢inin sfinkter
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aparatina miinasibati Oyronilmisdir. Tufer {izorinds lokonin yerlogsmasine uygun
olaraq daxili daliyin lokalizasiyasini toxmin etmok miimkiin olmusdur. Daxili dolik
dar, gapaqli formaya malik olduqda, obliterasiya etdikdo, homginin alavo bosluqg(lar)

zamani milayind ugursuz naticolonmisdir.

2.2. Laborator miiayins tisullari

Rutin laborator miiayinalor, qanin, sidiyin, nacisin iimumi analizi standart qabul
edilmis metodlarla aparilmis, uanas1 gedon xostoliklori, xiisusilo qaraciyar xastoliklori
olan xostolordo ganin vo sidiyin miitlog olan biokimyovi gostoricilori, homginin
ganin koaulografiyas1 Oyronilmisdir. Bakterioloji miiayino omoliyyatdan ovval vo
omoliyyatdan sonra yerli infeksion agirlasmalar (yaranin irinlomosi, pararektal
irinliklorin omolo golmosi) bas vermis xostolordo aparilmis, bakteriya koloniyalari vo
assosiasiyalar1 identifikasiya edilmis, klinikada daha ¢ox istifado edilon
antibiotiklora, xiisusilo aminoqliikkozidlora vo sonuncu nosil sefalosporinlora garsi
onlarin hossasligi dyronilmisdir. Bakteriyalarin miqdar1 B.1. Ctpyuxos-un (1975)
toklif etdiyi gostoricilorlo qiymatlondirilmisdir: gérmo sahosindo bakteriyalarin kiilli
miqdarda (++++), ¢ox (+++), az (++), ciizi (+) goriinmasi vo yoxlugu (-).

Konar kontaminasiya vo sohv naticalori oldo edilmosin deys ciddi aseptika
soraitindo bakterioloji miiayino {li¢lin patoloji material birdofolik steril hiqroskopik
tonzif tamponlarla gotiiriilmiis vo steril smaq siigolorino yerlosdirildikdon sonra,
Kliniki Tibbi Moarkozin, ATU-nin TCK-nin bakteriologiya laboratoriyasina vo
Azorbaycan Tibb Universitetinin mikrobiologiya, virusologiya vo immunologiya
kafedrasinin laboratoriyasina gondorilmisdir.

Mikroskopik vo bakterioloji miiayino metodlar1 vasitasi ilo patoloji materiallar
qiymoatlondirilmigdir. Mikroskopik miiayino moqsadi ilo hazirlanmis nativ preparatlar
Qram vo Gimza isullart ilo todqiq edilmisdir. Bakterioloji miayinalor aerob vo
anaerob soraitdo aparilmigdir. Aeroblar iigiin sokorli biilyon, 5%-1i qoyun gam ilo
aqar, sokorli agar, Endo miihiti, Saburo-nun selektiv muhiti, aneoroblar tGgtin 20%-li

goyun gani ilo aqar vo Kitt-Tarossi miihitlori istifado olunmusdur.
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Aerob mikroorqanizmlor {igiin nozordo tutulmus Petri kasalar1 kultivasiyadan
sonra 37°C temperaturda 18-24 saat miiddoatinds inkubasiya edilmisdir. Bakterial kul-
tivasiya ilk novbada seyraltma tisulu ilo anaeroblar liciin nozards tutulmus Petri kasa-
larinda vo sinaq siisolorindo aparilmigdir. Kultivasiya olunmus kasalar Becton
Dickinson firmasmin “Gaspak 150 Anaerobic Systems” anaerostlarina yerlosdiril-
makls termostatda 37°C temperaturda 72 saat miiddstinds inkubasiya olunmusdur.

Inkubasiyadan sonra koloniyalarin vizual vo mikroskopik miiayinalori aparilmus,
inkisaf etmis mikroorganizmlor parametrlorino gors identifikasiya edilmis, mikroflo-
ranin keyfiyyot torkibi, homg¢inin komiyyat analizi aparilmis, KOV/ml (koloniya
omolo gotiron vahid/ml) miioyyon edilmisdir [152]. Bu miiayino materialinda mikro-
organizmlorin miqdar1 vo assosiativ infeksiyanin dominant amilinin miioyyanlosdiril-
masing, miixtalif morhalalordo miialico prosesinin effektliliyinin aragdirilmasi tigiin
yara mikroflorasinin dinamik tohlilinin aparilmasina imkan vermisdir.

KOV/ml-in dyranilmaosi iiciin tamponlar 1 ml biilyonda vo ya fizioloji mohlulda
dairovi horokot etdirilmoklo hopdurulmus material tamamilo suspenziya halina salin-
misdir. Alinmis suspenziyanin 1:10 nisbotindo 6 dofo seriyali durulasdirilmasi aparil-
misdir. Bunun {i¢lin hor birindo 4,5 ml steril fizioloji mohlul olan 6 smaq siisosi gotu-
rilmiis, 1-ci smaq siisosine 0,5 ml original suspenziya tokiilmiis, oradan 2-ciys 0,5
ml, 2-cidon 3-ciiya 0,5 ml va s. kegirilmisdir. Sonuncu sinaq siisosindon 0,5 ml sus-
penziya qarisiq mohlul atilmisdir. Hor durulagsmadan sonra 0,1 ml qarisiq ilgok vasito-
silo Petri kasalarindaki miivafiq miihitlors okilmisdir.

Assosiativ infeksiya hallarinda hor névdon olan koloniyalar ayriligda hesablana-
raq assosiasiyanin dominant téradicisi miioyyon edilmisdir. Material selektiv qidali
muhitlora okildiyi hallarda iso durulagsma aparilmamisdir. KOV-in 30-dan 300-dok
oldugu kasalar sayilmis, miivafiq qayda iizro hesablama aparilmisdir: KOV-in mig-
dar1 durulasma doracasine vo 10-a (ilkin durulasma) vurulmus, alinmis komiyyot gos-
toricisi suspenziyanin hocming boliinmiisdiir.

Identifikasiya edilmis osas (dominant) toradicilorin antibiotiklora qars: hossasligi
disk-diffuziya metodu ilo toyin edilmisdir. Test kultura olaraq fistul mohtoviyyatin-

dan ayird edilmis stammlar - E. Coli (qram-monfi bakteriyalar), St. Aureus (qram-
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miisbat), B. Anthracoides (spor omoalo gatiran), -P. Aeruginosa (pigment omalo goti-
ron) gotlriilmiisdiir. Kulturalardan optik gatiliq standartina miivafiq hazirlanmig 500
ml suspenziya i¢arisinds atli-peptonlu aqar olan Petri kasalarina alava edilmis, qaliq
maye pipetlo gotiirilmisdiir. Kasalar 37°C temperaturda 24 saat termostatda inkuba-
siya olunduqdan sonra steril zonanin (disklorin atrafinda omalo golmis) diametri 6l-
culmisdar.

Sitoloji tisullarla hiiceyra tiplorinin sayi, hiiceyra torkibi, hiiceyralorin komiyyat
gostaricilori vo onlarin bir-birina nisbati, onlarin funksional statusu miioyyon edil-
misdir. Histologi iisullarla bu gostoricilordon bagga fistulun divarinin toxumalarinin
timumi mikroskopik vaziyyati, distrofiya vo ddem doracasi, homg¢inin yara nahiyasi-

nin damar-sinir sabokosi, qranulyasiyanin va epitelizasiyanin surati dyronilmisdir.

2.3. Instrumental miiayino metodlar

Xroniki paraproktitli xostolorin instrumentl miiayinosi anorektoskopiya vo ya
rektomonoskapiya ilo baslanmisdir. Bu miiayino kriptogqlandulyar monsolli fistullar
vo digor etiologiyali fistullarin differensial diagnostikasinda miihiim rol oynayair.

Fibrokolonoskopiya miiayinasi 112 xastodo (II vo III qrupun biitiin xastolorino)
totbiq edilmisdir. Yogun bagirsagin xastaliklorinin (qeyri-spesififk xorali kolit, Crohn
xostoliyi, Hirschsprung xostoliyi, polip vo polipozis, kolon xorgongi vo b.)
diagnostikasinda bu miiayine olduqca vacibdir.

Anal fistulun diagnozu oksar xastolords klinik slamatlor asasinda qoyulur, lakin
bozon miirokkob vo residiv fistullarda olavo radioloji miiayinalor ohomiyyaetli
molumat vero bilor. Pararektal fistullarin diagnostikasinda stia diagnostikasi
tsullarma (kontrash fistulografiya, endorektal USM, kicik canagin, pararektal
sahonin vo araligin MRT miiayinasi) iistiinliik verilmisdir.

Kontrasth rentgen—fistulografiya daha az totbiq edilimisdir. Belo ki, bu tsul
yalniz fistulun osas yolunun vizualizasiyasinda, homg¢inin olavo bosluglarin
diagnostikasinda effektlidir. Kontrastin yeridilmasinin ¢atinliklori, onun sopalonmasi
vo alinmug tosvirlorin tohlilinin ¢atinliklori {isulun qilisurlarindandir. Fistulografiya

zamani sfinkter ozololorinin vizualizasiyast miimkiin olmadigindan pararektal
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fistullarin  sfinkter ozololorine miinasibatini aydinlasdirmaq miimkiin olmur.
Homginin, miayino fistulotrafi, pararektal toxumalarda mohdudlagsmayan irinli
proseslorin (fleqmona) yayilmasi haqqinda dolgun molumat oldo etmoyo imkan
vermir.

Miiayinoays hazirlig maqgsadi ils bir giin avval vo milayina giinii tomizloyici imala
toyin olunmusdur. Axirinci defekasiya aktindan sonra diiz bagirsaga drenaj boru
salinmis, nocis qaliglar1 yuyuldugdan vo tomizlondikdon sonra xarici dolik vo ya
daliklordon suda hall olan kontrastli madds yeridilmisdir. Kontrastin miqdar: fistul
yol(lar)unun uzunlugundan, diametrindon, slave bosluglarin olub- olmamasindan

asihidir. Miiayino 58 xostodo aparilmisdir.

'

Sak. 2.1. Rentgenoloji fistulogramlar

IT vo IIT grupun biitiin xostolorino araligin, diiz bagirsaq otraf toxumasinin vo
anal kanalin ultrases miiayinosi Yaponiya istehsali olan “Medison” ultrasos aparati
ilo 2D vo 3D rejimlorindo aparilmisdir.

Diiz bagirsagin yumsaq toxumalarinin daha aydin vizualizasiyasi ii¢lin ytliksok
tezlikdo isloyon oGtiiriiclinlin istifadosi mithiim amillordon biridir. 7-10 MHz tezlikls

isloyon 2D vo 3D transrektal otiiriiciilor vasitosilo anal kanalin diiz bagirsaq vo diiz
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bagirsaq otrafi yumsaq toxumalarin ultrasos skanneri aparilir (fokus mosafasi 5-45
mm). Xosto sol boyrii iisto dizlori qarnina yigilmis voziyystdo vo ya garni iisto
uzadilaraq transrektal otlrict 6 sm-o godor diiz bagirsaqa yeridilir (katejel geli vo ya
anestol mazi) vo rektal otiiriiciinii 360%-1i bucaq altinda firlatmaqgla diiz bagirsaqin

distal hissasinin exotasviri alinir. Noticodo puborektal azolo, boylama ozslo, daxili vo

xarici sfinkter azalalori, hamginin anal epitelinin kondslon kasikds tasvirlori goriiniir

(sok. 2.2).

Sak. 2.2. Normal endorektal sonogramlar: A — qadin, B — kisi. 1- hiperexogen
gat: anal kanal ilo diiz bagirsagin selikli qisas1 arasinda olan arakosmo, 2 —
hipoexogen qat: diiz bagirsagin selikli gisasi, 3 - hiperaktiv selikalt1 qat, 4 — daxili
sfinkter ozolosinin hipoexogen diapozonu, 5 — hiperexogen gat: boylama ozolo
kompleksi, 6 — xarici sfinkter ozolosi.

Tadqiqat isinds ki¢ik ¢anagin, pararektal sahonin vo araligin magnit rezonans
tomaqrafiya miiayinosino xiisusi yer verilmisdir. Son illorin diinya tocriibasino vo
klinik todqigatimizin naticolorino asaslanmaqgla PF-nin diaqnostikasinda MRT-nin
yeri vo rolu Oyronilmis, milayinonin asas texniki parametrlori (hassasliq, spesifik)
doqgiqlosdirilmisdir. Bu miayino I, II vo III qrupun — 78 xostosindo yerino
yetirilmisdir.

PF yolunun gedisinin toyinino gors MRT-nin hassashigi vo spesifikliyi,

mivafiq surotdo 93.56% vo 78%, daxili doliyin topik lokalizasiyasinin
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askarlanmasina goro 95.56% vo 76.56%, pararektal abseslorin topoqrafo-anatomik
diagnostikasinda 85.5%, residiv fistullarin diagnostikasinda iso 87.5% toskil etmisdir.
Homginin, PF-nin diagnostikasinda an son miitoraqqi MRT iisulu DWi-danda (DAG -
diffuz agirliqh goriintiilor) istifado etmisik. PF ilo 31 xostodo DWi-nin gdstoricilori
oyronmisik [hossasliq — 100% (I19: 85%-95%), spesifiklik — 88% (19: 90%-95%),
misboat prognostik giymotlondirmo 91%, neqativ prognostik giymotlondirms 86%
olmusdur.

Diiz bagirsagin gapayici aparatinin miiayinasinin oasas komponentlorindon
biri anal refleksdir. Anal sfinkter azalasinin yi1gilma qabiliyyati ilo anal refleksin
xarakteri arasinda diiz olaqo oldugu miioyyonlosdirilmisdir [22 — 24].

Anal refleksin dyronilmasi perianal dorido diiymoli zondla strix ¢okmaokls
aparilmis, alinmis reflektor cavab V.A. Aminevo goro qiymotlondirilmisdir.
Canlit vo ya normal refleks — verilon qiciga xarici sfinkterin tam doyorli
y1gilmasi; yiiksolmis — bu zaman sfinkterlo yanasi araliq ozololorinin (boazon do
sagr1l) eyni zamanda yigilmasi; zoiflomis — xaric sfinkterin reaksiyasinin az
nozoro c¢arpmasi. Perianal dorinin qiciglanmamasi, yoni xarici sfinkterin
y1g1lmamasina anal refleksin olmamas1 kimi qiymot verilmisdir.

Anal sfinkterin yi18i1lma qgabiliyyatini Oyronmok {i¢iin kafedramizin
omokdaglar1 (Sultanov H.A., Oliyev E.A., 2005; somorlosdirici toklif Ne 475,
27.03.2007.,) torofindon A.M. Awmmues-in yayl sfinkterometrinin modifikasiya
edilmis vo tokmillosdirilmis variant1 istifado olunmusdur.

Yayh sfinkterometr anal sfinkterin funksional vaziyyatini 6yronmok Ugtin
totbiq edilmisdir. Toklif edilmis cihaz 2 hissadan ibaratdir: zarinds aqrabi va
skalas1 olan geydedici hisso vo diiz bagirsaga yeritmok Ug¢ln ucunda zeytun olan
birlosdirici hissa. Zeytunun Olgularinin mixtalifliyi miayinani hom boyiklards,

hom do usaqlarda aparmaq miimkiindiir.
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Sak. 2.3. H.A.Sultanov vo E.A.Oliyevin yayl sfinkterometri

Miiayinadon avval xostolor tomizloyici imalo olunmusdur. Bu zaman islodici
preparatlarin istifadosini mogsodouygun hesab olunmur. Moado-bagirsaq traktinin
motor-evakuasiya funksiyasina tosir edon dorman preparatlarinin qobulu miiayinadon
48 saat ovval dayandirilmisdir. Oks toqdirdo bagirsaqin  motor-evakuasiya
funksiyasinin aktivliyinin artmasi hesabina miiayinonin naticalori tohrif oluna bilor.
Anal sfinkterin sorbast yigilmasini vo maksimal giiciinii yoxlamaq tii¢lin xasto
yani Uisto ¢arpayiya uzadilir, dizlor qarina dogru maksimum sixilir. Katejel siirtiilmiis
zeytun anal kanala yeridilir, anal sixicinin geyri-iradi sixilmas1 dayanana qodor 3-4
doqigo orada saxlanilir. Xostoyos rahat uzanmaq vo dorin nofos almaq toklif edilir.
Sakit voziyyotdo anal sfinkterin giicii toyin edilir (tonus). Sonra xastoyo sfinkteri
maksimal yigmaq (biizmak) toklif olunur. Sfinkter ozololori maksimum sixildigdan
sonra muayina tokrar olunur va azalalorin maksimal giicli miiayyan edilir.

Bu sfinkterometr A.M. AmwuneB-in yayli sfinkterometrindon forqlidir vo
homin cihazla anal sfinkter ozololorinin giliciinii O6lgmok asandir. Cihaz elo
qurulmusdur ki, sfinkterin giiciinii 6lgon anda skalanin {izorindo oqrobin harokati fikso
olunur. Sonuncu da miiayinoni doqiq aparmaga imkan verir. Milayino omo-

liyyatdan ovvol, omoliyyatdan sonra, erkon (7, 15, 30 sutka vo 2 ay sonra) vo uzaq (6



54

ay, 1 il) dovrlords aparilmisdir.

Saglam yash kisilords sfinkter azalslorinin tonusu (daxili sixicinin dairavi saya
ozolasinin funksiyasi, arxa daliyin qapanmasi) 427 q, qadinlarda 382 q; xarici sixici-
nin kondalon azalosinin sarbast yigilmasi (sfinkterin giicli) kisilords - 196 q, qadin-
larda 176 q; maksimal yigilma kisilordo 623 q, qadinlarda 563 q toskil edir [22 —
24].

AmuneB A.M. (1973) anal sfinkterin funksiyasinin pozulmasinin 4 daracosini
ayird etmisdir:

I- Kompensa olunmus vaziyyat - maksimal giic - 500-550 g, tonus - 300 g. Anal
sfinkter catmazlig: yoxdur, gorginlik zamani qaz saxlanilmur;

I1- Subkompensa olunmus vaziyyat - maksimal giic - 300 g, tonus 200 g. Boylk
garginlik olmadiqda (6skiirak, giiliis) belo gazlar vo duru nacis saxlanilmur;

I1l- Dekompensa olunmus vaziyyat - maksimal giic — 200 q, tonus 100 g. Sakitlik
halinda qaz va duru nacis xaric olur;

V- Tam dekompenso olunmus voziyyot - maksimal giic vo tonus 100 g-dan asagi
olur. Qazlar, duru vo bark nacis 6z-0ziina xaric olur.

Bizim xostolordo anal sfinkter aparatinin sfinkterometrik gostoricilori 2.4
sayli codvoldo togdim edilmisdir.

Bozi xostolordo yanasi somatik vo corrahi xostoliklorin diagnostikasi moagsadilo
olavo miiayinolor (dos gofasinin vo garin boslugunun tasviri rentgenoqrafiyasi, garin
boslugunun parenximatoz iizvlerinin vo qarinarxasit sahonin USM, MBT-nin

kontrastli rentgenoqrafiyasi, KT vo (vo ya) MRT miiayinoalori aparilmisdir (codval

2.5).



55

Codval 2.4
Anal sfinkterin y1g1lma qabiliyyatinin géstoricilori
Sfinkterometriya gostoricilorinin saat aqrabi istigamatindo
doyismaosi (qramla)
Fiziki parametrlor kisilor qadinlar
3-9 6-12 3-9 6-12
Tonik eoreinlik 438,2+14,2 368,2+11,7 390+7,9** 297,147, 1%**
Onik gorg (381-481) (311-427) (315-477) (221-380)
Maksimal giic 631,1+14,3 544,1+16,2 568,7+12,1** | 442,1+14 6***
g (487-760) (421-710) (447-720) (321-555)
Sorbost vidilm 197,2+48,2 176,7+8,7 179,0+£10,1 145,0+£10,0*
orbost yiglima (133-253) (124-230) (129-242) (97-188)
Qeyd: Kisilorin uygun gostaricilari ilo farqin statistik dirastluya:
* — p<0,05 ; ** — p<0,01; *** — p<0,001
Coadval 2.5

Pararektal fistullu xostolordo miioyyan edilmis yanasi xastoliklor

Xostolorin say1
Yanas1 xostoliklor | qrup Il grup Il grup
Mat| % |[Mu| % |Mut| %
. t, :

Ursyin xroniki isemiya xostoliyi 2 (645 2 7,1 1 4.0
Agciyarlorin vo bronxlarin xronik 2 1645]| 2 7,1 2 8,0
xostoliklori
Sokarli diabet 3 9,7 2 7,1 - -
Asagi otraflarin sothi venalarinin varikoz - - - - 1 4.0
xostoliyi
Asagi otraflarin sothi venalarinin - - - - 1 4,0
tromboflebiti
Mads vo onikibarmaq bagirsaqin xora
xostoliyi, xroniki qastrit 1 3,2 | - - - -
Boyrokdas1 xostoliyi - - 1| 3,6 - -
C virus hepatiti - - - - 1 |40
B virus hepatiti 1 32 | - - - -
Oddas1 xastoliyi, xroniki xolesistit, 2 1645| 1 3,6 1 4.0
xroniki pankreatit
Qaraciyorin sirrozu. Assit. - - 1] 3,6 - -
Qaraciyorin sirrozu. Portal hipertenziya
sindromu. Hepatosplenomeqaliya 1 32 | - - 1 | 4,0
Miixtalif doracali piylonmalar.
Qaraciyorin piy distrofiyasi, xroniki - - 1] 3,6 - -
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alkohol hepatiti va s.

Qarmin 6n divarmnin miixtalif 2 6,45 | 2 7,1 1 4.0
lokalizasiyal yirtiglari

Comi| 14 | 45,2 | 13 | 46,4 | 12 | 48,0

Miiayinolorlorin noticasine asason diiz bagirsagin yanasi xostoliklori Oyronil-
misdir. Hemorroy, anal ¢at vo anal polip daha ¢ox miioyyon edilmisdir. Yanasi

xostoliklor 49 xastodos rast golmisdir (codval 2.6).

Cadvoal 2.6

Diiz bagirsagin distal hissosinin yanasi xostoliklori

I qrup I grup 11 grup
(n=23) (n=22) (n=4)
Mut. | % |[Mut.| % |Mut.| %
Hemorroy 11 (153 5 |82 | 2 |95

Yanasi
xostoliklor

Anal cat 5 169 6 |98] 1 |48
Anal polip 3 |42 | 7 |115] 1 | 48
Proktit,

proktosigmoidit 4 |56 | 4 |66 | - i

Comi| 23 [320| 22 |36.1| 4 |191

Diiz bagirsagin distal hissosinin corrahi xostoliklori zamani miitloq gostorislor
oldugda I grupda 13 (18.1 %), 1l grupda 11 (18.0 %), III grupda isa 2 xastads (9.5 %)
simultan omoliyyatlar icra olunmusdur.

Omoliyyatonii hazirliq dovri ¢oxillik tocriiba asasinda klinikada gobul edilmis
prinsiplorlo aparilmisdir (esrgoyici gidalanma, imumi miigavimatartirict kompleks
miialico, antibiotikoprofilaktika, diiz bagirsaqin vo fistul yolunun preoperativ
antiseptik sanasiyasi, yogun bagirsaqin omoliyyata 1 giin qalmis vo amoliyyat giinii
sohor hidrokolon yuyulmasi). Omoliyyatlar Umumi (endotraxeal intubasiya
soraitindo) vo ya spinal (epidural) anesteziya altinda icra edilmisdir. Bir ne¢o xastodo
miitloq oks gostoris oldugu halda yerli — infiltrasion anesteziya tisulundan istifado

edilmisdir.
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Fistul yolu haqqinda tam molumatlar — fistul yolunun gedisi vo sfinkter

ozololorino miinasiboti, fistul yolunun uzunlugu, daxili doliyin saat sferblatina

miinasiboti, pararektal sahodo saxoalorin vo fistulotrafi irinliklorin olmasi (olmamasi)

kimi vacib olamotlor 6yronilmis (cadval 2.7) va corrahi taktikanin se¢iminda onlar

boylik rol oynamuglar.

Tadqigat qruplari iizrs fistul yolunun anatomik gedisi

(Park M. tosnifatina goro (1973))

Cadvoal 2.7

Qruplar Xostalorin say1

. | qrup Il qrup I grup Comi

Sfinkte

ozaloloring Mit| % [Mat] % [Mit] % | Mit. | %

miunasibat _ _ _

Yuxari 49 | 31.8 | 34 | 221 | 14 | 9.1 97 | 63.0

transsfinkter

Ekstrasfinkter 15 9.7 21 | 13.6 7 45 | 43 |27.9

Supralevator 8 5.3 6 3.9 - - 14 | 9.1
Comi| 72 | 46.8 | 61 | 396 | 21 | 13.6 | 154 | 100

osason ompoliyyatdan ovval xostolordo

uayi
nalor
in
natic
olori

no

miirokkob pararektal fistullarin corrahi

“xoritosi” hazirlanmis vo hor bir xostonin mialicosi prosessindo totbiq olunmusdur.

“Xorito”’yo osason amoliyyatdan ovval xarici va daxili doliyin yerlosmosi, 9sas yolun

vo olavo bosluq(lar) olarsa on(larin)un sfinkter ozololorino miinasiboti gostorilir. Bu

159 0z ndvbasindo avvalcadon corrahi omoliyyat {isulunun se¢imino vo onun hacmini

ovvaldon doqiglosdirmoya imkan verir.
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Tasvir
Anal kanalin konari

osas yol
Intrasfinkter o
Transsfinkter Disli xott
Ekstrasfinkter ‘
Supralevator Anorektal halqa
Daxili daliyin
Lokalizasiyasi: 5 Sol

Sarhad

Sag
Saat - disli xotda
- asagida
- yuxarida
- diiz bagirsaqda
Nalsakilli yol Ty
Intrasfinkter
Levator szalasmm utiinda < S
Levator azalasinin altinda = —

Olava absess boslugu
Sothi
Intrasfinkter \)

/

Levator azolosindon asa-
g1da (qalga-diiz bagirsaq
guxuru)
Levator ozolosindon yu-
xarida
Digar patologiyalar % i
Hemorroidal diiyiinlor
%

Daxili sfinkter
Anal cat

Anal polip

Qasiq — diiz bagirsaq 9zolosi
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I grupun xastalorinds ananavi carrahi tisullar ilo amsliyyat olunmus, pararektal
fistullu — 72 xostonin, noticolori retrospektiv Oyronilmis, asagidaki corrahi

omoliyyatlar icra edilmisdir (codval 2.8) edilmisdir.

Cadvel 2.8
I gqrupun xoastalorinda icra edilmis corrahi omoaliyyatlar
Comi
Omoliyyat {isullari Yuxari Ekstra- | Supralevator
transsfinter | sfinkter
I — Fistul yolunun kasilmasi vo yaranin
dibinin tikilmesi (sfinkteroplastika) ilo 25 3 3 33
fistul yolunun logvi (34.7 %) (6.9 %) (4.2%) (45.8%)
I° — Fistul yolunun kasillmesi, selikli
qisanin endirilmosi, perianal yaranin 240 100 50 390
yarimagiq saxlanilmasi (33.3 %) (13.9 %) (6.9 %) (54.2%)
Comi 49 15 8 72
(68.1 %) (20.8 %) (11.1%) | (100%)

Il qrup — Seton grupu: Corrahi omoliyyatlar litotomiya voziyyetindo, timumi

endotraxeal vo ya spinal (epidural) anesteziya altinda yerina yetirilmisdir. Ilk olaraq
fistul yolu vo yanas1 bosluglarm (abseslorin) olub-olmamasi yoxlanilmisdir. irinli
bosluglar askar edilmodikdo, lakin irinli ifrazat oldugu hallarda fistul trakti
fistulekstraktorla gasinmig, yetorli sanasiyadan sonra seton (sorulmayan elastik
material) yeridilmis vo drenaj mogsadi ilo kdvsok baglanmisdir. Irinli bosluqglar askar
edildiyi hadisolordo miistorak corrahi omoliyyatlar icra edilmisdir. Yoni, alavo bosluq
acilmig, sanasiya edilmis, gasinmis, tokrar sanasiyadan sonra fistul yoluna kdvsok
seton kegirilmis vo yara yarimagiq saxlanilmisdir.

Kovsok setonun saxlanma miiddoti 3-5 ay olmusdur. Ifrazatin golmasi
nozoracarpan saviyyads azaldigdan sonra o, kosici setonla avoz edilmisdir. Kasici

seton 3-8 hofto arzindo saxlanilmigdir. Bu miiddstlords o, distal torofo dogru yerini

doyismis, uygun olaraq daxili doliyin distala dogru enmosi ilo tamamlanmisdir.



60

Proses todricon getdiyindon kosici setondan kranial hisso vo sfinkter ozalolorinin
kosilmis uclar1 bir-birindon uzaglagsmamisdir. Noticodo seton toxumalar1 tam
kosdikdon sonra defekt birlogdirici toxuma ilo dolmus va fistul yolu logv olunmusdur.
Bu qrupun xostolori omoliyyat {isulunun se¢imino gore 2 yarimqrupa
ayrilmigdir:
e |12~ parsiyal fistulektomiya vo ya parsiyal fistulotomiya + fistul yolunun
sanasiyas1 + kovsok setonun qoyulmasi (n=30);
e 11® — fistul yolunun sanasiyas1 + kosici vo kovsok setonlarin birmomentli
totbiqi (torofimizdon toklif olunan tokmillogdirilmis corrahi miialico lisulu)-
31 xasto.

IIT grupun xastalorinds fistul yoluna bioloji tixac — plug yeridilmisdir.

Fistula Plug-la mialico pararektal fistullarin yeni aztravmarik miialicasi
tisuludur. Biomaterialdan hazirlanmis allotransplantantin fistul yoluna yerlosdirilmasi
hesabina onun tobii yolla logvi tomin edilir. Plug bioloji indifferentdir, infeksiyalara
gars1 miigavimatlidir, totbigdon 8-12 hofto sonra yerli toxumalarla ovozlonir. Plug-in
oturacagl daxili, zirvesi xarici doliyo uygundur, daxili dolikdon fistul yoluna
salinaraq xarici doliyo dogru yeridilir, sorulan sapla hor 2 dolik soviyyasindo otraf
toxumalara tikilir. Noticodo fistul yolu gapadilir, nocisin fistul yoluna kegmosi,
mikrob kontaminasiyasi vo otraf toxumalara irinin yayilmasmin qarsisialinir [55,
120].

Plug-in istifado> metodikasi. Metodika oksor hallarda episakral, spinal, bozi
xostolordo iso venadaxili coxkomponentli anesteziya altinda xostonin litotomiya
voziyyotindo yerino yetirilmisdir. Omoliyyat sahosi 10%-li yosept mohlulu ilo
tomizlondikdon sonra fistul yolu metal zondla yoxlanilmis, fistulekstraktorla gaginmis
vo antiseptik mohlulu (3%-1i hidrogen peroksid ) ilo sanasiya edilmisdir. Fistul trakti
miimkiin hodlors godor genislondirilmisdir. ©ks togdirde onun gapadilmasi ¢atinlik
toradir. Plug istifadodon avval 5 doqige miiddotinds fizioloji mohlulda saxlanilmis,
sonra o, daxili dalikdon xarici daliys dogru yeridilmisdir.

Coarrahi omoliyyat tisullarina gora bu qrupun xastalari 2 yarimqrupa ayrilmisdi:

o |17 —fistul yolunun plug-la gapadilmas1 — 9 Xxasts;
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e 11I° — fistul yolunun fibrin yapisqanla (Trombofibrinogen gel (TFG))

hopdurulmus plug-la qapadilmasi — 12 xasta.

Miiasir adobiyyat molumatlarina gors praktikada plug-in qopmast hallar1 ¢ox
rast golir. Bu arzuolunmaz naticoni aradan qaldirmaq {igiin terafimizdon plug-in
fiksasiyas1 tisulu islonilmis vo praktik tocriibado istifado edilmisdir. Yoni, qgopmanin
Vo ya miqrasiyanin qarsinin alinmasi magsadi ils fibrin yapisqanla hopdurulmus plug
ovvoldon qasmmus fistul yoluna qoyulmusdur. Fibrin yapisqan plug-in etibarh

fiksasiyasini tomin etmisdir.

Ana gel mohlulunda trombin (3.0-3.5 ml) vo fibrinogenin (1.5 — 2.0 ml) hall
olunaraq bioloji yapisqana (TFG) ¢evrilir. Ana gel mohlulunun torkibi: xitozan, limon
tursusu vo NaCl izotonik mohluludur. 100 ml gel mohlulu asagidaki nisbatlordon
ibaratdir: xitozan — 3.0-5.0 g, limon tursusu — 2.5-3.0 ml, gqalmus hissa - 0.9%-li NaCl
mohlulu (Safiyeva A., Tagiyev S., Trombofibrinogen gel ixtiraya iddia sonadi N 2009
0029, Azorbaycan Respublikasi Standartlagsma, Metrologiya vo Patent iizro Ddvlot
agentliyi sobasi, 2009).

2.4. Statistik muayina metodlar1

Tadgiqgatin gedisindo alinmug biitiin ragom gostaricilori muasir tovsiyalora asas-
lanmagla statistik tohlil olunmusdur. Qruplardaki gostaricilor variasion siraya diiziil-
miis vo hor bir variasion sira ti¢iin orta hesab gostaricisi (M), bu gostaricinin standart
Xatas1 (m), minimal (min) vo maksimal (max) giymatlori hesablanmigdir.

Qruplarda kamiyyat gostaricilori arasindaki fargi miosyyoan etmok Ugln geyri-pa-
rametrik Gsul — Wilkokson (Manna-Withni) meyar1 (W) istifado olunmusdur [2].

Todgigat naticoesindo alinmis gostaricilorin pay miqdari vo onlarin faizlori-

nin orta Xatas1 (mp) asagidaki diisturlarla hesablanmisdir [2]:
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p — uygun olan pay (faizlo)
g=100-p
n - qrupda variantlarin imumi say1.

Keyfiyyat analizi aparmagq Ui¢lin 2 —meyarindan (Pirso-nun uygunluq meyari) is-
tifado olunmusdur [,,]. Oyranilon parametrin qradasiyalarmm say1 2 olduqda tetraxo-
rik, 2-don ¢ox olduqda polixorik alags gostaricisi istifads olunmusdur.

Nisbi riskin azalmasi (NRA) gostaricisi asagidaki diisturla hesablanmisdir [2]:

NRA:@MOO%

m
Burada P, — mugayisa grupunda dyranilan alamatin tezliyi;
Pr — risk grupunda homin alamatin tezliyi.

Hesablamalar EXCEL elektron cadvealinds aparilmis [47], noticalor cadvallorda
vo diagramlarda togdim edilmisdir.

Torofimizdon kontrastsiz vo kontrastli endorektal ultrasos vo ¢anaq MRT
milayino tsullarinin hossasliq vo spesifiklik miioyyon edilmisdir.

Bu parametrlori toyin etmok {i¢ilin asagidaki gostoricilor istifado olunmusdur:
haqiqi pozitiv — yani test pozitiv, xastolik do pozitiv, hoqiqi neqativ — test neqativ,
xostolik do neqativdir; yalangi neqativ — test neqativ, ancaq xastalik pozitiv; yalangi
pozitiv — test pozitiv, ancaq xastolik neqativdir, yoni yoxdur (codval 2.5).

Homin gostoricilor miivafiq olaraq asagidak: diisturlarla hesablanmisdir:

Hossasliq = a/atc

Spesifiklik = d/b+d

Miisbot gbzlonilon doyor = d/b+d

Monfi gézlanilon doyor = d/c+d

Burada:
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a - hoqiqi miisbat natics;
b - yalang1 miisbat natico;
C - yalan¢1 manfi natico;

d - haqiqi manfi natica.

Hassasliq — haqiqi pozitiv xastalorin sayimnin biitiin xostalorin sayina nisbatidir.
Ehtimalla testin pozitivliyi soxsin xasto oldugunu tosdiq edir. Hassasliq ti¢iin yalan
moanfi tezlik 1-o barabardir. Yiiksok hassasliq skrining test sayilir.

Spesifiklik iso hoqiqi negativlorin saymin, xastaliksiz biitlin xastalorin sayina
nisbatidir. Neqativ test homin soxsin sagalmasini gostorir. Spesifiklik t¢lin yalangi
pozitiv tezlik 1-o borabardir. Yiiksok spesifiklik tosdigedici test sayilir. Pozitiv agkar-
lama tezliyi iso hoaqiqi pozitivlorin xastalik {igiin testi pozitiv olan xastalorin sayina
olan nisbatidir.

Negativ askarlanma tezliyi — hoqiqi negativlords xastalik ti¢iin «test»do neqativ
olan xastolor aiddir.

Beloliklo, hor 3 qrupa aid xostolor cinso, yasa, anamnezin miiddatino, fistul
yolunun miirokkablik doracasing, avvallor kegirilmis omoliyyatlarin xarakterino vo
miqdarina goéra bir-biri ilo oxsardir. Ona gora do qruplar iizro miialiconin naticalori
bir-biri ilo miiqayise edilo bilar.

Corrahi omoliyyatdan ovval fistulun xarici doliyi biitliin xostolordo miioyyon
edilmisdir. Bu xastolordon 33-do 1, 16-do 2, 11-do 3, 9-da 4, 5-do iso 5 vo daha ¢ox
xarici dolik askar olunmusdur. Fistul yolunun daxili dsliyinin lokalizasiyas1 hom
omoliyyata godor (digital, rektoskopiya, fistulografiya), hom do omoliyyat vaxti (fistul
yoluna metilen abisi, diiymali zond yeritmoklos, 3%-1i hidrogen peroksid mohlulu
yeridilmaklo) 6yronilmisdir. Fistul yolunun daxili daliyinin topik lokalizasiyas1 biitiin
xostolordo miioyyon edilmisdir. Onlardan 34-do omoliyyata godorki dovrdo yolun
daxili doliyi ilkin miiayinalor naticosindo askar edilmomisdir. Bu xostolordo daxli

doliyin lokalizasiyasi instrumental miiayinslor ilo miioyyon olunmusdur.
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Alava 1
Vizual agr skalasi
‘o ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 ‘8 ‘9 ‘10
Agr1 yoxdur Miilayim agrilar Kaskin agrilar
Glin orzinds davam edon agrilar 10
Hor giin davam etmoyon lakin hafto orzindo olan agrilar 8
Ay orzindo geyd olunan agrilar, lakin elo hofto var ki, 6
agr1 yoxdur
Vaxtasir1 olan agrilar, lakin elo ay var ki, agr1 yoxdur 4
Nadir olan agrilar 2
Agr1 yoxdur 0
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Alava 2
WEXNER sorgu anketi

Xastonin adi, soyadi:

X/t —nin Ne

Tarix:
Inkontinensiyanim

o Heg . Hoar

novii vaxt Nadir hallarda Bozon Adoton zaman
Bark 0 1 2 3 4
Maye 0 1 2 3 4
Qaz 0 1 2 3 4
Bez gozdirmo 0 1 2 3 4
Hoyat keyfiyyatina
tosiri 0 1 2 3 4

Heg vaxt—0

Nadir hallarda — ayda 1 dofs vo ya az (<1 ay)

Bozon — hoftodo vo ya ayda 1 dofo (< 1 hofto vo ya 1 ay)
Adaton — glinds vo ya haftads 1 dofo (< 1 giin va ya 1 hofto)
Hor zaman — gor gun

0 doaraca - mikommal kontinensiya
20 doraco - tam inkontinensiya




66

FOSIL III

PARAREKTAL FISTULLARIN ONONOVi CORRAHI
MUALICOSININ NOTIiCOLORI

Tadqgiqatin I qrupuna (nazarat qrupu) daxil edilmis va ananavi carrahi tisullarla
omoaliyyat olunmus pararektal fistullu 72 xastonin miialicasinin naticalari retrospektiv
qiymotlondirilmigdir. Xostolorin 48-1 kisi (66.7%), 24-i qadin (33.3%) olmus, yas
hadlori 16-68 arasinda doyismisdir (orta yas hoddi 47.2+2.3). 21-50 yasl xostolor,
yani omok gabiliyyatli soxslor oksoriyyat toskil etmisdir.

Pararektal fistullarin diagnostikasi omoliyyatonii hazirliq dovriinds planli suratdo
ambulator vo klinik goraitdo hoyata kegirilmisdir. Fistullarin topoqrafo-anatomik
diagnostikas1 anamnestik, klinik ( fistul otrafi toxumalarin palpasiyasi, digital,
dilymoli metal vo zeytunucluglu metal, homgcinin plastik zondla miiayino),
vizualizasiya (H20,—metilen abis1 smagi, anoskopiya, anorektoskopiya), siia diaq-
nostikasi (kontrastli fistulografiya, endorektal USM, ¢anaq MRT) iisullar1 ilo tomin
edilmisdir. Diiz bagirsagin, yogun bagirsagin digor hissalorinin xastoliklori miivafiq
Klinik-instrumental muiayinalorlo (irriqografiya, FKS vo b.) Oyronilmis vo
giymotlondirilmisdir.

Anamnestik molumatlar1 dyronorkon sikayotlor, xostoliyin amolo golmo sabobi,
kaskin paraproktitin drenaj formasi (spontan vo ya corrahi), xostoliyin davam etmo
miiddati, birincili va ya residiv olmasina digqet yetirilmisdir.

Xostolorin stasionara miiraciot edorkon osas sikayatlori anusotrafi do-lik(lor)don
irinli ifrazatin golmosi, bozon perianal nahiyado siskinlik, sigkinliyin agrili olmasi,
homin nahiyodo qizarti vo horaratin artmasi, bozi hadisolordo badon horaratinin
subfebril hodlora qodor yliksolmasi, perianal gasinma, diskomfort vo bu alamatlorin
hayat keyfiyyatina vo amak gabiliyyatino monfi tosir etmasi olmusdur.

Xostalorin boyiik hissasi 6 aya godor, 6 aydan 1 ilo vo 1 ildon 2 ilo godor
anamnezo malik olmusdur (49; 68.1%). 27 xostodo (37.5%) koskin paraproktitin
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spontan, 42-do iso (62.5%) corrahi drenajindan sonra fistul yolu formalagmisdir.
Sonuncu xostolordon 29-da koskin paraproktitin sads drenaji vo sanasiyasindan,
digorlorinds iso radikal corrahi omoliyyatdan sonra fistul yolu omolo golmisdir.

21 xosta (29.2%) koskin paraproktitin residivino, 13-1 iso (18.1 %) pararektal
fistullarin miirokkab klinik-anatomik formalarina goro 2-5 dofs radikal corrahi
omoliyyat olunmusdur. Belo ki, 13 (18.1 %) xosto residivo géro miiraciot etmisdir.

Torofimizdon pararektal fistullarin etioloji sabablori arasdirilmisdir, yalniz
kriptoglandulyar mansalli fistullar tadqiqata daxil edilmisdir.

Araliq vo anus nahiyalorine baxig zamani xarici dolik(lor)in sayi, lokalizasiyasi,
dolikotrafi vo araliq nahiyslorinin voziyyati (¢apiq doyisikliklori, masserasiya vo
deformasiyalar), anal dolikatrafi sahanin doyisikliklori, o ciimlodan xarici hemorroyu,
ovvolllor aparilmis omoliyyatin izlori (emoliyyat capigi, capiglar vo bitismalor,
dorinin vo yumsaq toxumalarin deformasiyalari) qiymotlondirilmisdir.

Biitiin xostolordos fistulun xarici doliyi (doliklori) miioyyon edilmis, yoni xostolo-
rin he¢ birindo natamam fistul rast golmomisdir. 44 xostodo (65.1£2.9%) - 1, 23-do
(11.1£2.4%) - 2, 5-do (4.6+1.4%) 3 vo ya daha ¢ox xarici dolik miioyyon edilmisdir.
Xarici dolik (doliklor) 34 xostodo (41.3+2.7%) anus doliyindon sagda, 22-do
(31.6£2.6%) solda, 13-do (21.14£2.2%) orta xottdo, 3-do isa (3.3+1.2%) hor 2 torafdo
askar olunmusdur. 37 xastads (59.714.3%) xarici dolik Hudzel xattindon (bu xott saat
siferblatinin 3 vo 9 néqtalarindon kegon tifqi xoyali xottdir) asagi, 29-da (17.2+1.9%)
yuxar1 yarimdairads, 16-da iso (21,6+4,8%) hom asagi, hom do yuxar1 yarimdairado
yerlosmisdir.

Homginin diiz bagirsagin dijital miiayinosi zamani daxili daliyin lokalizasiyasi,
diametri vo disli xotto miinasiboti Oyronilmisdir. Belo ki, 39 xostodo (45.5+4.2%)
dijital miayinodo daxili dolik ollonmis, 23—do (33.5+3.2%) zondla vo rongloyici boya
siagi vasitosi ilo, 10-da iso (9.1+1.3%) omoliyyat zamani askar olunmusdur.

Diiz bagirsagin distal hissosino rektal gilizgii ilo baxis zamani distal bolmonin
yanas1 gedon xostoliklori — 11 xastado (15.3 %) miixtolif doracoli hemorroy, 5-do (6.9
%) analcat, 3-do ( 4.2 %) anal polip, 4-do (5.6 %) iso proktit, proktosiqmoidit askar

edilmisdir.
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Diiz bagirsagin, eleco do yogun bagirsagin digor sobolorinin yanasi gedon
xastaliklarini miioyyan edilmasi liciin FKS miiayinasi istifade olunmusdur. Miiayina
zaman iltihab1 bagirsaq xasaliklorine bagli vo sis monsolli  fistullar askarlanmasinda
bu diagnostika Usulu aparici rol oynamigdir. Bu miiayine iisulu 56 xastada (77.7 %)
aparilmisdir.

Fistul yol(lari)u otrafi irinlik(lor) araligin, perianal nahiyonin vo endorektal
USM-si 46 (63.9 %) xastads yerina yetirilmigdir. Siibhali vo ya azinformativ hallarda
gorlintiiniin  keyfiyyatini artirmaq Gcgln fistul yoluna kontrast mohlul (20%-li
urografin mohlulu) yeridilmisdir. Kontrast mohlulun irinli boslugda toplanmasi
vizualizasiyani1 yaxsilasdirmisdir. Yeridilmis mohlulun miqdar1 vo ultrasonografik
monzora boslugun hocmi, riyazi Olglilori hagqinda doqiq molumatlar oldo etmoyo
sorait yaratmigdir. Homginin, residiv vo mirokkob pararektal fistullarin
diagnostikasinda ¢anaq MRT miiayinosi aparilmigdir. Bu miiayino 11(15.3 %)
xostodo aparilmigdir.

Klinik-laborator vo instrumental miiayino tsullariin noaticolorine asasan PF-1n
klinik formalar1 Parks tosnifatina asaslanmagla ayird olunmusdur. 49 xastods (68.1%)
yuxari transsfinkter, 15-do (20.8%) ekstrasfinkter vo 8-do iso (11.1%) supralevator
pararektal fistul miioyyon edilmisdir (codvel 3.1). Bu da 6z ndvbasindo corrahi
taktikanin, corrahi miialiconin néviiniin vo hocminin miioyyanlosdirilmasindo aparici
rol oynamisdir.

Fistulun olmasi, residivi, hazirki patoloji voziyyotin xostonin  hoyat
keyfiyyatino vo omok qgabiliyyotino monfi tosirlori omoliyyata gostorislor kimi tosbit
olunmusdur. Anesteziya ilisulunun se¢imindo daha cox episakral agrisizlasdirma
metoduna {stiinlik verilmisdir. ©moliyyatdan 20-30 doq. ovval premedikasiya
mogsadi ilo azalo daxilino Sol. atropini sulfatis (0.1% - 0.5 ml), Sol. dimedroli (1% -
1.0 ml), Sol. droperodoli (0.25% - 2.0 ml) yeridilmisdir. 47 xostodo (65.3%)
episakral, 9-da (12.5%) endotraxeal intubasiya soraitindo iimumi ¢oxkomponentli
venadaxili, 11-do (15.3%) venadaxili coxkomponentli, 5-do isa (6.9%) yerli

anesteziya tsulu secilmisdir.
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30

25

M yuxar1 transsfinkter
u Ekstrasfinkter

10 - u Supralevator

la (n=33) | | Ib (n= 39)I

Sak. 3.1. Pararektal fistullarin anatomik formalari

Pararektal fistullarin corrahi miialicosi tisulunun se¢ilmosi fistul yolunun anal
sfinkter kompleksino, otraf toxumalara miinasiboti, fistul yolunun istigamoti,
anatomik gedisinin xiisusiyyotlori, saxolonmosi (saxolonmomosi), perianal sahodo
irinli boslug(lar)un ol(ma)masi, onun (onlarin) lokalizasiyasi, hocmi, iltihab
(infiltrasiya, indurasiya) va ¢apiq (deformasiya) proseslorinin inkisaf soviyyasin-don
asilt olmusdur.

Omoliyyatlar litotomiya vo ya Jack—Nife voziyyotindo aparilmigdir. Oksor
xostolordo litotomiya voziyyatino istiinlilk verilmisdir. Miivafiq omoliyyatoni
hazirligdan sonra iki omoliyyat {isulundan istifado olunmusdur. Omoliyyat {isullarina
gora xostolor 2 yarimqrupa béliinmiisdiir:

12 - fistul yolunun kosilmasi vo yaranin dibinin tikilmosi (sfinkteroplastika) ilo
fistul yolunun logvi. Bu amoliyyat tisulu perianal sahods irinli bosluq(lar), fistul yo-
lunun otrafinda, anal kanalda capiq doyisikliklori vo deformasiyalari olmadigi
hallarda totbiq edilmisdir. Kopiiklii boya sinagindan sonra fistul yolunun kiiretaj1 va
sanasiyasi aparilmisdir. Daha sonra xarici dolikdon ke¢moklo daxili doliya godor

metal (qgeyri-diz fistullarda plastik) zond kegirilmis vo fistul yolu doyisilmis,
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capiqlasmig otraf toxuma ilo birgo zond boyunca saglam toxumalar soviyyasindo
kosilmis, xaric edilmisdir. Sonda yara nahiyasi pazvari forma almigdir. Etibarh
hemostaz tomin edildikdon sonra yaranin dibindon baslamaqla deariys godar 2/0 vikril
sapla tikilmis, defekt barpa edilmisdir. Trans- vo ekstrasfinkter fistullarda azalonin
kosilmis hissosina 2/0 vikril sapla ovvoldon qoyulmus tikis(lor) baglanmigdir.
Belalikla, fistul yolu xaric edilmis, sfinkteroplastika yerina yetirilmis vo yara sathinin
tamlig1 boarpa olunmusdur. Omoliyyat tamamlandiqdan sonra anal kanala levomekol
molhomi ilo hopdurulmus trunda ve qazgixarict rezin boru yeridilmigdir. Bu
omoliyyat lisulu yuxari transsfinkter fistullu 25 (34.7 %), ekstrasfinkter fistullu 5
(6.9 %) vo supralevator fistullu 3 xostodo (4.2 %) yerino yetirilmisdir. Homin
xastalordon 24-do fistul birincili, 9-da residiv olmusdur.

I® yarimqrupunun 39 xastosinda (54.2%) fistul yolunun kosillmosi, selikli qisa-
nin endirilmasi, perianal yaranin yaria¢iq saxlanilmasi omoliyyati icra edilmisdir. Bu
omoliyyat tiisulunda yuxari1 lokalizasiyali fistullarda fistul yolu sfinkter ozolo
kompleksindon konarda yerlosdiyino gora daxili dolikdon kegmoklo sfinkter
ozolosinin fistula yaxin hissosi hissovi kosilmis vo ya zodolonmis fistul yolu logv
edilmisdir. Omoliyyat yuxar transsfinkter fistullu 24 (61.5%), ekstrasfinkter fistullu
10 (25.6 %) va supralevator fistullu 5 xastada (12.9 %) yerins yetirilmisdir. Metodika
asagidaki ardicilligla aparilmisdir: fistul yoluna 1:3 nisbotindo metilen abis1 vo
hidrogen peroksid garisigi yeridilmis, xarici doliyi ohato edon hasiyovi kosik
aparilmig va fistul yolu diiz bagirsagin divarma qodor (daxili doliyo godor) saglam
toxumalar soviyyossindo iti Usulla ayrilmis, o (fistul yolu) gaye¢i ilo osasindan
kosilmigdir. Yaranin dibi kiiretaj edildikdon sonra antiseptik mohlulla sanasiya
olunmusdur. Yara defekti sorulan sapla ikisirali tikislorlo dibindon doriyo dogru
hissovi (yariaciq) tikilmisdiir. Sonra rektal gilizgii ilo gérmo soraitindo ovvaldon
miloyyon edilmis daxili dolik logv edilmis, diiz bagirsagin selikli qisas1 endiralorak
(selikli gisanin translokasiyasi) anusun dorisine tikilmis-dir. Yariagiq saxlanilmis
perianal yaraya antiseptik mohlul, diiz bagirsaga iso levomikol mollhomi
hopdurulmus trunda yeridilmisdir. Bu oamoliyyat {isulu birincili miiraciot etmis 28,

residivlo bagli 4 xostodo totbiq edilmisdir.
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Klinik—instrumental miayinalor noticaesindo diiz bagirsagin yanasi patologi-
yalar1 olan 13 xoStodo mutloq goOstorislor osasinda planli gaydada simultan
omoliyyatlar yerina yetirilmisdir. Fistul yolunun lagvi amoliyyati zamani hemorroya
gOro 5 xostado mixtalif Gsullarla (Milligan-Morgani, Fergusson vo White—Head
tisullar1) eynimomenli hemorroidektomiya, diiz bagirsagin polipi askar edilmis 3
Xastodo ayaqcigin elektrokouterizasiyast vo daha 5 Xostodo anal gatin logvi
omoliyyatlari icra edilmisdir.

Yarimqruplarda xostolor omoliyyatdan sonraki 2-ci glin imumi rejima
kecirilmisdir. Sorbast sidik ifrazi vo bagirsagin motor—evakuasiya funksiyalarmin
normallagsmasindan sonra yaxin postoperasion aktivlosmoyo kecilmisdir.

Miialiconin yaxin naticolorinin Oyronilmasi moqsadi ilo tmumi klinik
molumatlar (xastonin imumi voziyyati, amoliyyatdan sonraki dovriin agirlagmalari,
iltihab prosesinin sénmo miiddoti, yaranin nekrotik-irinli toxumalardan vo detritdon
tomizlonmasi, qranulyasiyanin omologolma miiddati, yaranin bakterioloji strukturu,
omoliyyatdan sonraki dovriin middoti, ¢arpayi-glinlorinin miiddoti) vo anal
sfinkterometriyanin gostoricilorinin noticolori istifado edilmisdir.

Pararektal fistullar vo onlarin residivlorino goéro corrahi miialiconin yaxin
naticalori biitiin xostolordo Oyronilmisdir. 47 xostodo (86.5 %) yara prosesinin
gedisindo corrahi agirlasmalar olmamis, amoliyyatdan sonra 3-cii giindon baslayaraq
onlarin imumi vaziyyati yaxsilagsmis, badon temperaturu normallasmus, agrilar aradan
qalxmisdir.

Agirlasmalar iimumi va yerli olmagla 2 sinifa ayrilmisdir. Umumi agirlagmalar
qeyd edildikdo sobabi arasdirilmis vo miivafiq konservativ miialico kurslart toyin
edilmisdir.

Yerli agirlagsmalar omoliyyat yarasi ilo bagl, diiz bagirsagotrafi toxumalar vo
qonsu iizvlorlo bagh olmaqgla 2 qrupa ayrilmisdir. ©moliyyat yarasi ilo baglh
agirlasmalara onun infeksiyalasmasi, iltihablasmasi vo irinlomasi (12 xastods), erkon
yara qanaxmalari (6) aid olunmusdur. Otraf toxumalar vo orqanlarla baglh
agirlagsmalar arasinda tez-tez sidik ifraz1 (5 xostodo) vo ya sidik longimosi (7),

uzunmiiddotli perianal agr1 sindromu (10) daha ¢ox miisahido edilmisdir.
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Erkon omoliyyatdan sonraki dovrds corrahi agirlagsmalar 45 xastads (62.5 %)
rast golmisdir: I? yarimqrupunda - 24 (33.3 %), 1° yarimqrupunda — 21 (29.2 %).

Agirlasmalar  xarakterine vo  agirliq  dorocesine  goro  torafimizden
tosniflondirilmisdir: 1 agirliq doracosino 6z-6ziino vo ya konservativ miialico ilo
aradan qaldirilan agirlagsmalar, 11 agirliq doracosino konservativ miialico ilo yanasi
yerli, fiziki miialico lsullar tolob edon agirlagsmalar, III agirliq doeracesina corrahi
midaxilolor tolob edon voziyyatlor aid edilmisdir.

Erkon agirlasmalarin keyfiyyot vo komiyyot xarakteristikas: 3.1 sayli codvoldo

gostorilmisdir.
Cadval 3.1
Omoliyyatdan sonraki agirlagmalar
Fistulun novi
Yarim- < . .
ruplar | AA&irlasmanin xarakteri Yuxart Ekstrasfinkter | Supralevator Comi
grup transsfinkter = 5/n=7 = 3/n=3
n= 25/n=29 T T
Kaskin perianal agr1 15
sindromu 7 3 2 (12.8+6.0%)
12 Qanaxma i 1 1 2
(9.745.3%)
Yaranin ikincili 4 2 1 7
sagalmasi (21.7+4.6%)
Kaskin perianal agr1 5 4 3 12
sindromu (15.4+10.0%)
P Qanaxma 2 1 1 5.8 +A£1 0%)
e 5
Yaranin ikincili
0
sagalmasi 3 1 1 (6.43.0%)

Omoliyyatdan sonraki dovrdo perianal agri sindromunu qiymotlondirmok
mogsadi ilo VAS (Visual Anoloji Score) skalasi istifado olunmusdur ().
Qiymatlondirma xostalik tarixlorindoki qeydlors - xostolorin agrilara giindoalik
miinasibotino osason aparilmigdir. Bu gostoricilor 1-7-ci giinlordo yarimqruplar tizro

orta hesabla 3.7+9.2 vo 3.04+8.1 olmusdur (sok 3.2). Omaliyyatdan sonra perianal agri
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sindromu I? yarimqrupunda 7 (16,1%), I° yarimqrupunda iso 3 xastado (7.7 %) uzun
miiddot, 7-11 giin vo daha ¢ox davam etmisdir. Bu xostolords, xiisusilo I?
yarimqrupunda agrilarin sababi fistul yolunun saglam toxumalar saviyyasinda
kasilmosi, sfinkterin fistulgoazdirici hissasinin kasilmasi vo sfinkteroplstika hesabina

sfinker azalolorinin harokat olmusdur.

Omoliyyat giinli vo amaliyyatdan sonraki ilk gilinlorde agrilarin garsisini almaq
ticlin azalo daxilina 2%-1i promedol mahlulu (1.0 ml), ndvbati giin sargidan avval
50%-li analgin - 2.0 ml vo ya 2.0 ml ketonal mohlulu yeridilmisdir. Umumulikda

kaskin agrilar biitiin xostalordo rast golmisdir.

AN
NN
4 \7 la( n=15)

Ballar

—1b (n=12)

Sutka

$ak 3.2. Omoliyyatdan sonraki agrilarin VAS skalas1 asasinda dinamik doyisikliklori

Bu grupun xastalorina III nasil sefalosporin qrupuna aid antibiotiklor 5-7 gtin
orzindo toyin edilmisdir. Yaranin yerli mialicosi 10%-li betadin mohlulu ilo
sanasiyadan sonra levomekol molhomli aseptik sargi (tam sagalmaya qodor)

qoyulmagqla aparilmisdir.
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I* yarimqrupunun residiv transsfinkter fistullu 1, residiv supralevator fistullu 1
vo ekstrasfinkter fistullu 1 xostasindo agirlasmalar olmusdur. I° yarimqrupunda iso
residiv transsfinkter fistullu 1 vo ekstrasfinkter fistullu 1 xostodo agirlagsmalar bas
vermisdir. Yarimqruplarda agirlagsmalarin tezliyino goro noticalori miigayiso etdikdo
NRA 17.3% olmusdur.

Omoliyyat yarasinadan erkon ganaxma 2 (I* yarimqrupu) vo 4 xostado (I°) bas
vermisdir. Qanaxmanin sababi tromboz riskino goro yasli xastolordo antikoqulyant
preparatlarin asiri istifadosi (4 xostado) vo koaqulopatiya (2) olmusdur.

Omoliyyatdan sonra I* yarimqrupunda 7 xostodo (9.5%) yara irinlomisgdir.
Yaranin irinlomasi pararektal toxumada irinli boslugun miioyyon olunmamasi (3 xos-
todo), pararektal toxumanin irinli boslugunun qeyri-adekvat drenaji (2), omoliyyat
yarasina qullugun keyfiyyotli aparilmamas: (1) vo Kkataral proktosigmoiditin
koskinlosmosi (1) ilo olagoder olmusdur. I yarimqrunda iso 5 xostado (6,7%)
ompliyyat yarasi irinlomisdir: pararektal toxumada irinli boslugunun geyri-adekvat
sanasiyas1 vo drenaji (3 xsotods) vo ambulator soraitdo yaraya qullugun keyfiyyatli
aparilmamasi (2).

Omoliyyatdan sonraki dovrdo 17 xostodo (9.7+6,3%) (9 - trans-, 5 -
ekstrasfinkter, 3 - supralevator) anal diskomfort - anal dolikdo vo otrafinda nomlik,
periodik gasinma, duru nacis vo qazlarin saxlanilmasinin zoiflomasi meydana
cixmisdir. Bu agirlagsmalar transsfinkter fistullu 1 xostodo fistul yolunun diiz
bagirsagin monfozino dogru kasilmasi, irinli boslugun agilmasi vo drenaji; 1-do fistul
yolunun logvi, yaranin hissovi tikilmosi corrahi omoliyyatlarindan sonra rast
golmusdir. Ekstrasfinkter fistullu 3 xostods fistulektomiya, selikli qisanin endirilmasi,
perianal yaranin yariagiq saxlanilmasi corrahi omoliyyatlarindan sonra homin
olamotlor daha ¢ox rast golmisdir.

Ekstasfinkter fistullu 4 xastods (12,9+6,0%) fistul yolunun xarici daliyi anusun
konarindan 4 sm mosafodo yerlosmisdir. Bu xastolordo omoliyyat zamani yaranin dis-
tal hissasi tikilmomis, qranulyasion toxuma uzun miiddstdo amolo galmis, yaralar 1

ay middotindo sagalmigdir. Noticodo anusun kobud deformasiyaedici ¢apig1 forma-
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lagsmigdir. Daha 2 xostodo (6.5%4.4 %) perianal yara irinlodiyino goro kobud ¢apiq
toxumasi amolo golmisdir.

Yuxari trans- vo ekstrasfinkter, supralevator fistullarin vo onlarin residivlorinin
corrahi miialicosindon sonraki erkon agirlasmalarin soboblori sirasinda iltihab
prosesinin topik diaqnostikas1 vo miialicasi zamani buraxilmis texniki sohvlor, carrahi
ompliyyat tisulunun vo hacminin diizgiin se¢ilmomasi, amaliyyatdan sonraki dovriin
geyri-adekvat aparilmas1 miithiim ohomiyyat kasb etmisdir.

27 xasta (37.5%) omaliyyat yarasi xotti formada birincili sagaldiqdan, 45 xasto
19 (62.5%) yariagiq saxlanismis omoliyyat yarasmin qranulyasiyasit basladigdan
sonra eva yazilmislar.

Xastoalorin stasionarda gqalma miiddstinin miialico tisullarindan asililigr cadval
3.1-do verilmisdir. Ekstrasfinkter vo supralaevator fistullu xostolorin corrahi

miialicasindon sonra stasionar lialico miiddati nisbaton uzun olmusdur.

Cadvoal 3.2
Xostolorin stasionarda qalma miiddoti
) Yarimqruplar

Stasionarda galma . " Comi
Omoliyyatdan svvol 3.2+0.7 3.0:0.9 3.1+0.9

(2-5) (2-5) (2-5)
Omolivvatdan sonra 12.4+0.7 13.1+1.1 12.8 £1.2
Yy (10 — 16) (10 - 18) (10 - 18)
Umumu ¢arpayi giinlori 15.7+£1.8 16.2+1.6 16.0+1.2
(15 -20) (13- 21) (16 - 10)

Qeyd: I qrupun uygun gdéstaricilori forqin statistik diiriistlityii: * —p <0,05; ** —p <0,01; *** —p <
0,001

Beloliklo, nozarst qrupu xostolorindo aparilmis corrahi miialiconin naticolori
retrospektiv qiymatlondirilmisdir. I* yarimgrupunda (n=33) fistul yolunun kosilmosi,
yara dibibnin tikilmosi, sfinkteroplastika, I° yarimqrupunda (n=39) fistul yolunun
kosilmasi, selikli gisanin endirilmasi, yaranin yarimaGiq saxlanilmasi carrahi

omoliyyatlar1 icra edilmisdir. Erkon agirlasmalar omoliyyatdansonraki dévrdo 17
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xastads (13.5 %) geyd olunmusdur. Omsliyyat yarasindan erkon gqanaxma 6 (8.3 %)
xastodo bas vermisdir. Xostolorin stasionarda qalma miiddatlori I? yarimqrupunda

15.7+1.8 (15 —20) giin, I° yarimqrupunda iso 16.2 + 1.6 (13 — 21) giin toskil etmisdir.
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FOSIL IV
PARAREKTAL FiSTULLARIN SFINKTERQORUYUCU CORRAHI
MUALICOSININ NOTiCOLORI

Pararektal fistullara, xiisusilo miirokkob paraektal fistullara (yuxari trans-,
ekstrasfinkter vo supralevator) goro xostolorin bir vo ya bir ne¢o dofo corrahi
omoliyyata moruz qalmasi, omoaliyyatdan sonraki dovrds anal inkontinensiya, perianal
nahiyodo diskomfort vo agrilar, anal kanalin deformasiyasi vo stenozu, residivlorin
bas vermosi vo s. xostolorin hoyat keyfiyyotino ciddi tosir edir vo amok gabiliyyatinn
azalmasi vo ya itmosi ilo naticolonir. Fistul corrahliginda miialiconin naticolorinin
miivoffoqiyyati 2 mithiim amillo qiymoatlondirilir: residiv vo anal inkontinensiyanin
inkisaf etmomosi. Bu  ugursuzluqlar ilk ndvbodo diagnostikanin tam, yetorli
soviyyado aparilmasi, corrahi omoliyyat usulunun adekvat secilmosi vo keyfiyyotli
yerina yetirilmoasindon asilidir.

Torofimizdon sinkterqoruyucu omoliyyatlar 82 xostodo icra edilmisdir. Bu
xostolor omoliyyat tislilunun xarakterino goéro 2 qrupa ayrilmigdir. Todqiqatin II
grupuna (I osas qrup) setonla omoliyyat olunmus pararektal fistullu 61 xostonin
miualicosinin noticolori daxil edilmisdir. III qrupa (II osas qrup) aid 21 xostolordo
gostarislor doqiqlosdirildikdon sonra fistul yoluna bioloji tixac — plug yeridilmisdir.
Osas qruplarin xostolorinin 53-ii kisi (64.6 %), 29-u qadin (35.4 %) olmusdur.
Onlarin yas hodlori 17-68 arasinda doyismisdir (orta yas hoddi 41.2+1.9). Bu
gruplarda da 21-50 yasli xostolor, yoni omok qgabiliyyatli soxslor oksariyyot toskil
etmisdir.

31 (37.8 %) xosto 6 aya qgodor, 27 (32.9 %) xosto - 6 aydan 1 ilo, 20 (24.4 %)
xasto 1 ildon 2 ilo godor, 7 (8.5 %) xasto 2-5 il, 5 (6.1 %) xosto iso 5 ildon ¢ox
xostolik anamnezino malik olmusdur. 38 xostodo (46.3 %) koskin paraproktitin

spontan, 44 do iso (53.7 %) corrahi drenajindan sonra fistul omolo golmisdir. Fistulun
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residivi ilo 24 (29.3 %) xosto miiraciot etmigdir. Onlardan 15-do (18.3 %) 1, 6-da
(2.4 %) 2, 3-do (3.7 %) 3 va daha cox residiv bag vermisdir.

Diagnostika prosesi klinik miiayinalorlo (glizgii baxisi, digital miiayino, zond
miayinasi, kopiiklii maye sinagi) baslanmis, II pillo miiayinasi kimi fistuloqrafiya,
endorektal sonoqrafiya vo kolonoskopiya tisullar1 istifado edilmisdir. Sfinkter
ozolalorinin fistul yoluna miinasibatini, onlarin prosess calb olunma saviyyasini,
homginin fistulotrafi irinli bosluglarin lokalizasiyasin1 vo hacmini doaqiglosdirmak
iclin tamamlayic1 vizualizasion miiayina tsullar1 (III pillo miiayinasi) — pelvik MRT
aparilmigdir. Klinik-laborator vo instrumental miiayinalorin naticalori kompleks
doyorlondirildikdon sonra corrahi miualicoyo gostorislor miioyyon edilmis, adekvat

corrahi omoliyyat tisulu vo onun hocmi se¢ilmisdir.

Omoliyyatonii hazirliq dovriinlin gedisi

Omoliyyatonii hazirliq dovrii ¢oxillik tocriibo osasinda klinikada gobul edilmis
prinsiplorlo aparilmigdir (osirgoyici qidalanma, antibiotikoprofilaktika, timumi
miiqavimotartirict kompleks miialico, iglodici preparatlarin toyini, diiz bagirsagin vo
fistul yolunun preoperativ antiseptik sanasiyasi, yogun bagirsagin omoliyyatdan 1 giin
ovval vo omoliyyat giinii sohor hidrokolonla yuyulmasi).

Klinikaya gobul giinii fistul yolundan gotiiriilmiis niimunolorin bakterioloji
miayinolori tomin edilmis, oksor niimunolordo (48.6%) qram-monfi bakteriyalar
identifikasiya edilmisdir. Bagirsaq ¢oplori 14.9%, mikrob assosiasiyalari iso 28,4%
niimunalords rast golmisdir.

Fistul yolunun yuyuntusundan vo ya aximtisindan alinmis biitiin numunslordo
disk-diffuziya tisulu ilo toradicilorin antibiotiklora qarsi hassasligi toyin edilmisdir.
Seftriaxona, sefamezino, siprofloxasino, amikasino garsi stammlarin yiliksok hossas-
l1§1 miioyyon edilmisdir (codval 4.1). Antibiotik miialicosi vo antibiotikoprofilktika
antibiotikoqram osasinda toyin olunmusdur. Fistul yolunun vo diiz bagirsagin sana-

siyasindan sonra da antibiotiklora gars1 hassasliq (rezistentlik) doyismomisdir.
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Cadval 4.1

Fistul yolunun yuyuntusunun antibiotika hossasliginin noticolori

Antibiotik +++ ++ + -
Qatifloxacin 90,5+3,4 6,8+2,9 2,719 -
Ciprofloksasin 87,8+3,8 8,1+3,2 2,7£1,9 1,4+1,3
Amikacin 79,747 11,2+3,8 4,1+2,3 4,1+2,3
Ceftriaxone 78,4148 16,2+4,3 2,719 2,7£1,9
Kanamycin 74,315,1 16,2+4,3 5,4+2.6 4,1+2,3
Tetracycline 48,6+5,8 35,145,5 10,8+3,6 5,426
Furazolidone 29,745,3 37,945,6 24,345,0 8,1+3,2%
Ampicillin 14,9+4,1 18,9+4,6 43,2+5,8 23,0+4,9
Penicillin 12,2+3,8 13,5+4,0 28,445,2 45,9+5,8

Beloliklo, corrahi amoliyyatonu dévrin bu prinsiplorlo aparilmasi amoliyyatin
daha miinasib goraitdo yerino yetirilmosinog, olverisli noticolorin tezliyinin artimina

sabab olan mihiim addimdir.

4.1. Pararektal fistullarin setonla miialicasinin naticalori

Seton qrupunun (II qrup) xostolorinds corrahi taktikanin sec¢ilmosi. Corrahi
omoliyyat lisulu vo onun hocminin se¢imi zamani fistul yol(larm)unun anotomik
gedisi, sfinkter ozololorino miinasiboati, olavo yol(larm)un va irinli boslug(lari)un
olub—olmamasi, homginin fistul yolundan irinli ifrazatin hazirda xaric olmas1 noazars
almmisdir. Bu qrupun xostalori icra olunmus omoliyyat lisullarina goéra 2 yarimqrupa
bollinmiisdiir:

[1? yarimqrupunun xastolorinds parsial fistulektomiya vo ya parsial fistulotomiya
+ fistul yolunun sanasiyasi + kdvsok setonun qoyulmasi (n=30, 20 kisi) omoliyyati
yerina yetirilmisdir.

Fistul yolunun gedisino gora 17 (56.7 %) yuxari transsfinkter, 10 (33.3 %)
ekstrasfinkter, 3 (10 %) supralevator prarektal fistul miioyyon edilmigdir. 17 xosto
(56.7%) residivo goro miiraciot etmisdir. 7 xostodo (23.3 %) retrorektal, 5-do (16.7%)
pelviorektal, 1-do (3.3 %) isiorektal absses boslugu, 11-da isa (36.7%) oalava fistul

yol(lar1)u agkar olunmusdur.
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Omoliyyatonlii  klinik-instumental —miiayinalorin  naticolori  intraoperasion
diagnostikanin naticolori ilo miiqayise edildikdon sonra fistul yolu vo ya yollar
sfinkter ozalolorina qodor saglam toxumalar saviyyasindo hasiyavi kosilmis, xaric
edilmis, yoni parsial fistulektomiya yerina yetirilmisdir. Intraoperasion olaraq slava
fistul yollar1 vo irinli boslug(lar) miioyyon edildikde parsial fistulotomiya, fistul
yollarmin sanasiyasi vo kovsok seton qoyulmasi omoliyyat tisuluna {istiinlik
verilmisdir. Bu variantda irinli boslug(lari)un drenaji olduqca vacibdir. Yol(lar) vo
boslug(lar)in kiiretajindan, sanasiyasindan sonra fistul yoluna kegirilmis kovsok
seton hom do drenaj funksiyasi dasimigdir. ©Omoliyyat yarasi boyiik oldugda o
dibindon baslamagla seyrok tikiglorlo kicildilmis vo yara yariagiq saxlanilmisdir.

Kovsak setonun saxlanilma miiddoti minimum 3 ay, maximum 8 ay olmusdur
(ortalama 156.5 += 17.7 giin). Bu miiddatlordo agiq vo ya yariagiq saxlanilmig yaralar
sagalmis, fistul yolundan aktiv irinli ifrazat todricon azalmis vo tam kosilmis,
homginin yuxari fistul yol(lari)u distala dogru enmisdir. 2 xastads (6.7%) fistul yolu
tam intersfinkterik soviyyoyo endikdon sonra fistulotomiya, 3-do  (10%) diiz
bagirsagin selikli qisasinin translokasiyasi (endirilmesi), 20-do (66.7%) kasici
morholoyo kecid (kosici setonla ovozlonmo) edilmis, 5 xostodo (%) AFP totbiq
olunmusdur.

Praktikadan niimuno

Xosto 1.S., 54 yas, 3903 sayll x/t, 12.06.2012-ci il tarixdo anus nahiyasindo
arabir boyiliyon agrili siskinliyin olmasi, qizarti, qizarti nahiyasindo dolik, doliyo
tozyiq etdikds irinli ifrazatin golmosi, qobizlik sikayetlori ilo Kliniki Tibbi Markozo
daxil olmusdur. Oziinii 6 aya yaxindir xosta hesab edir. Xostoliyini oturaq hoyat torzi
ilo olagolondirir. Dediyino goro 6 ay ovval rayon morkozi xostoxanasinda “Koskin
paroproktitin drenaji vo sanasiyas’” omoliyyati kec¢irmisdir. Homin vaxtdan irinli
mohtoviyyatin ifraz1 davam edir. Klinikaya fistul yolunun logvi moagsadi ilo daxil
olmusdur.

Obyektiv miiayina: Xostonin timumi voziyyati kafi, husu aydin, vaziyyati
aktivdir. Normostenik konstitusiyali, orta boyludur. Dari vo selikli gisalar bir qodor

solgundur. Dayaq-horokot sistemindo gozlo goriinon patologiya askar olunmur.
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Periferik limfa diiyiinlori ollonmir. Agciyarlor tizarinds sart tonoffiis esidilir. THDS
1’- 16 ekskursiya. Urok tonlar1 karlasmisdir, A/T — 138/90 mm. c. siit., nobz 1’- 78
vurgu, ritmik, orta dolgunluqludur.

Dili nom, tomiz, udma akti sorbast vo agrisizdir. Qarin palpasiyada yumsagq,
agrisizdir. Qaraciyor vo dalaq ollonmir. Perkussiyada timpanik sos, auskultasiyada
bagirsagin peristaltik kiiylori esidilir. Defekasiya gobizliyoa meyllidir. Pasternatski
olamati hor 2 torofds monfidir. Sidik ifraz1 sorbast vo agrisizdir. Diurez adekvatdir.

St. localis. Diz-dirsok voaziyyatindo anus nahiyasine baxdigda anusdan toxminon
5 sm arxa torafdo saat 6 istigametindo dalik toyin edilir. Dalikatrafi dori hiperemikdir.
Digital miiayinads eyni istigamatds disli xatt soviyyesinde daxili dalik ollonir. Xarici
doliyin otrafina tozyiq etdikdos irinli ifrazat xaric olur. Xarici doliys yeridilmis metilen
abis1 diiz bagirsaga qoyulmus tonzif tupferi miivafiq rongs boyayar.

Laborator géstoricilor — WBC — 6.95 x1079/L, RBC- 5,54 x10712/L", HGB —
15,7 g/dl, PLT— 261 x1079/L, NEUT - 4,01x10"9/L, ECS -2 mm/saat, Qliukoza
(achiq) — 112,5 mag/dl, PT — 11.7 saniya, PI —104.2, INR — 0,97, Trombin zaman1 —
14,2 saniys, Anti HCV — 0,14, Anti HIV — neqativ, RPR (sifilis) — negativ, HBs Ag —
0,0.

EKQ — Sinus ritmi. Hiss dostasinin sag ayaqciginin natamam blokadasi.

Dos qafasi orqanlarimin RH-skopiyast - Patoloji doyisiklik askar olunmadi.

Sfinkterometriya — anal sfinkter aparatininn giiciiniin gostaricilori: tonik yigilma
- 298 q; sorbast yi1gilma - 134 g; maksimal gic - 468 q

Endorektal USM: Rektumun arxa hissosindo saat 12 istiqgamotindo ekstrasfinkter
lokalizasiyali 44 mm uzunluga vo 4 mm qalinhiga malik fistul yolu, 15x20 mm
Ol¢ilii retrorektal abses miioyyan olunur (Sok 4.1).

Kolonoskopiya: Anesteziya altinda icra edildi. Notico: Anal kanalin xarici
hoalgasinds 1 adad fistul doliyi .

Mikrobioloji miiayina: E. faecalis 3,5X10° kov/ml; St. aureus 1,5X10° kov/ml.

Klinik vo instrumental miiayinolor naticosindo “Ekstrasfinkter tam pararektal
fistul (retorektal irinli bosluq ilo) diagnozu tasdiq edildi vo torafimizdon hazirlznmis

xaritads daxli daliyin va fistul yolunun lokalizasiyasi tosvir edilmisdir (Sak 4.2).
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Sak. 4.1. Ekstrasfinkter lokalizasiyali fistul yolunun sonoqrami

Anal kanalin
onari

Disli xott

Anorektal .- .
Daxili dalik hlga Daxili delik

Ekstrasfinkterik fistul yolu

Sak. 4.2. Daxili daliyin lokalizasiyasi (disli xatdon yuxarida), ekstrasfinkterik

fistul yolu.

Omoliyyatonli dovrdo 1 hofto orzindo yerli vannalar, 2 giin siprofloksosin
qrupuna aid antibiotik toyin edilmisdir (per oral).
Corrahi omoliyyat: 13.06.2012-ci il tarixdo spinal anesteziya altinda hissovi

fistulektomiya, retrorektal irinli boslugun agilmasi, sanasiyasi va drenaji. Kovsak
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setonun yerlosdirilmasi va amoaliyyat yarasinin yariaciq saxlanilmasi amsliyyati icra

edildi (Sok 4.3).

Sok.4.3. Miirokkab ekstrasfinkter pararektal fistul (retrorektal irinli bosluq ila).
Hissavi fistulektomiya, retrorektal irinli boslugun ag¢ilmasi, sanasiyasi, drenaji,

kovsak setonun yerlasgdirilmasi. Sagalmis yara

Omoliyyatdan sonraki miialico kompleksino venadaxili siprofloksosin (200 mq,
100 ml) vo metronidazol (500 mq, 100 ml X 2 dofo) infuziyasi, homg¢inin vitaminlor,
bioloji vo regenerasiya stimulyatorlar1 olavo edilmisdir. Yerli miialico mogsadi ilo
yariaciq saxlanilmig yara 0.9%-1i NaCl mohlulu ils giindslik yuyulmus, yara konarlari
antiseptik mohlulu ilo islonildikdon sonra levomikol vo ya levocin molhomi
hopdurulmus aseptik sarg1 olunmusdur.

Omoliyyatdan sonra 3-, 7- vo 11-ci giinlordo mikrobioloji miiayino {igiin yara
mohtoviyyati gotiiriilmiisdiir: 3-cti sutkada E. faecalis - 1,2X10* kov/ml, St. aureus -
103 kov/ml, 7-ci sutkada E. faecalis - 0,5X10* kov/ml, St. aureus 0.8 -10° kev/ml. 11-
ci sutkada patoloji mikroflora askar edilmomisdir.

16.06.2012-c1 il tarixdo kafi voziyyotdo ambulator miisahids li¢lin evo yazilmis
vo miivafiq tolimat verilmisdir.

3 aydan sonra tokrar endorektal USM olunmusdur: olava bosluq yoxdur, yuxari
transsfinkterik fistul yolu asagi transsfinkter soviyyesine enmisdir. Ambulator
soraitdo yerli anesteziya altinda kovsok seton kosici setonla doyisdirilmisdir. 2 hofto

sonra daxili dolik asagir endiyino goro kosici seton tamamilo bosalmigdir. Bu
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sobobdon o, tokrar sixilmisdir. 13 giin sonra xosto kosici setonun diismosini
bildirmisdir.

Yara birincili sagalmis vo sfinkter aparatinin normaya yaxin komiyyot
gostaricilari tasbit edilmisdir. Belo ki, sfinkterin maksimal giicii 510 g, 1 aydan sonra
524 q; tonik y1g1lma miivafiq suratds 312 q vo 338 q (AmuneB A.M. gora) olmusdur.

[1? yarimgrupunda icra etdiyimiz parsial fistulotomiya va kdvsok seton qoyulmus

xastonin miialicasinin naticalarini toqdim edirik.

Praktikadan niimuno

Xosto G.O., 31 yas, 3903 saylt x/t, 26.11.2012-ci il tarixdo anus nahiyasindo
xarici doliklorin olmasi, irinli ifrazatin golmosi, qasinma, anal diskomfort kimi
sikayatlori ilo Kliniki Tibbi Morkozo daxil olmusdur. Oziinii 3 ilo yaxindir xosto he-
sab edir. Xostoliyini ilk dofo 3 il avval sag torofli perianal nahiyado omolo golmis
sigkinlik ilo olagolondirir. Qeyd etdiyino goro 6zgo miialico miiossisasindo ambulator
soraitdo “Koskin paroproktitin drenaji vo sanasiyast” aparilmisdir. Lakin daha sonra
hokimo miiraciot etmomis vo bir miiddot sonra sol torofdo yenidon siskinlik omolo
golmis spontan drenaj olunmusdur. Homin vaxtdan irinli mohtoviyyatin ifraz1 davam
edir. Klinikaya fistul yolunun logvi mogsadi ilo daxil olmusdur.

Obyektiv miiayina: Xostonin limumi voziyyoti kafi, husu aydin, voziyyoti
aktivdir. Normostenik konstitusiyali, orta boyludur. Dari vo goriinon selikli qisalar
solgundur. Darialt1 piy tobagsi yaxs1 inkisaf etmisdir. Dayaq-harokot sistemindo gozlo
goriinon patologiya askarlanmadi. Periferik limfa diyiinlori ollonmir. Agciyorlor
iizorindo vezikulyar tonoffiis esidilir. THDS 1°- 18 eks. Urok tonlar1 karlasmisdir.
AIT — 146/92 mm. c. siit., Nabz 1’- 76 vurgu, ritmik, orta dolgunlugdadir. Dili nom,
tomiz, udma akt1 sorbast, agrisizdir. Qarni palpasiyada yumsaq, agrisizdir. Qaraciyor
vo dalaq ollonmir. Perkussiyada timpanik sos, auskultasiyada bagirsaglarin peristaltik
kiiyli esidilir. Defekasiya gobizliyo meyllidir. Pasternatski olamoti hor iki torofdo
monfidir. Sidik ifraz1 sarbast va agrisizdir. Diurez adekvatdir.

Laborotor géstaricilor — WBC — 10.94 x10"9/L1, RBC- 5.5 10~12/L1, HGB —
16.4 g/dlt, PLT- 325 x1079/L1, NEUT — 5.58 x10M9/L, ECS — 9 mm/saat, PT — 9.2
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saniys , PI -117.3 % , INR — 0. 85, Trombin zaman1 — 9.3 saniys, Anti HCV — 0.13,
Anti HIV — neqativ, RPR (sifilis) — negativ, HBs Ag — 0,0, Qliikoza (acliq) — 124.5
mq/dlf.

EKQ — Sinus taxikardiyasit vo supraventkulyar ekstrasistoliyasi qeyd edildiyi
liclin xostoyo ExoKQ moslohat goriilmiisdiir.

ExoKQ - Sol maodaciyin sistola-diastolik oOlgiilori vo sistolik funksiyasi
normaldir, relaksativ tipdo diastolik disfunksiyasi vo konsentrik hipertrofiyasi geyd
edilir. EF -65%.

Dos qafasi orqanlarinin R-skopiyasi - Patoloji doyisiklik askar olunmadi.

Anal sfinkterin giiclinliin gostoricilori: tonik - 298 ¢; maksimal glic - 468 q;
sorbast y1gilma - 134 .

Kolonoskopiya: Anesteziya altinda kor bagirsga qador baxildi. Natica: Pararektal
fistul. Daxili babasil.

Pelvik MRT - Natica: sag perianal nahiyads saat 3 istiqgamotindo toxmini 50 mm
uzunlugda vo sol perianal nahiyodo 9 istigamotindo nalvari qurlusa malik
transsfinkterik yerlogimli perianal fistul izlonilir. Fistulanin proksimal ucunun rektum
divari ilo olagosi saat 12 istigamotinds toyin olunur (Sok 4.4).

Mikrobioloji miiayina: E. faecalis 3,5X10° kov/ml askarlanmigdir.

Aparilan klinik vo instrumental miiayinolor naticasine asason xastoyo “Nalsokilli
yuxari transsfinkter tam pararektal fistul “ diagnozu qoyuldu vo tosdiq edildi.
Diagnoz tosdiglondikdon sonra daxili doliyin lokalizasiyasi, disli xotto miinasibati,
fistul yol(larinin)unun sfinkter azolo kompleksino olan miinasibati xoritodo 6z oksini

tapmisdir (Sok 4.5.).
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Sak. 4.4. Nalsokilli yuxar1 transsfinkter pararektal fistul saat 7 istigamotindo

diiz bagirsaga acilir. a, b, axial, ¢,d- koronal rejimlordo.

Sas Sol
Daxili dolik Anal kanalin a8
konari 14
Daxili dolik
Anorektal L
holgo Xarici
sfinkter

Fistul yollar1

Sak 4.5. Daxili daliyin lokalizasiyasi (disli xatdon yuxarida), fistul yollarinin
sfinkter azalo kompleksina miinasibati (ekstrasfinkterik fistul yolu).

28.11.2012-ci il tarixdo spinal anesteziya altinda intraoperasion diaqnostikadan
sonra  “Hissovi fistultomiya, olavo fistiul yolunun logvi, kd&vsok setonun
yerlosdirilmosi, yaranin agiq saxlanilmasi” corrahi omoliyyati icra edilmisdir.
Omoliyyatdansonraki dovr fosadsiz kegmisdir (Sok 4.6).

Omoliyyatdan sonra selektiv antibakterial terapiya aparilmis, biitiin hallarda
mualico kompleksina venadaxili metronidazol (500 mq (100 ml) X 2 dofd) infuziyasi,
homginin vitaminlor, antihistamin preparatlari, bioloji vo regenerasiya stimulyatorlar

olava edilmisdir.
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Sok. 4.6. Nalsokilli yuxari transsfinkter pararektal fistul. Hissovi
fistulotomiya+fistul yolunun sanasiyasi+kovsak setonun qoyulmasi amaliyyatdan
14 glin sonra, tam sagalma.

Omoliyyatdan sonraki dovrdo hor giin yara antiseptik mohlullarla sanasiya
oldugdan sonra levomikol molhomi ilo sarg1 olunmusdur.

Omoliyyatdan sonra 3-cii vo 7-ci sutkalarda mikrobioloji miiayino iigiin yara
mohtaviyyat1 gotiiriilmiisdiir: 3-cU sutkada E. faecalis - 1,2X10* kov/ml, St. aureus -
103 kov/ml. 7-ci sutkada patoloji mikroflora askar edilmomisdir.

Yara birincili sagalmis vo normaya yaxin sfinkter gostoricilori tasbit edilmisdir.
Belo ki, sfinkterin maksimal giicii 2 hoftodon sonra 510 q, 1 aydan sonra 524 q; sfink-
terin tonusu miivafiq suratdo 312 q; 338 q (AmMuneB A.M. gora) olmusdur.

Xosto ambulator soraiitdo daim nozarot altinda saxlanilmis vo poliklinik
cagiriglara  golmis, 3 ay sonra tokrari klinik olaraq vo rektal USM ilo
doyorlondirilmigdir. Miiayinalorin noticosino osason qorara almmusdir ki, kovsok
seton ¢okilsin vo fistul yolunun {izori agilsin (fistulotomiya). Ambulator soraitdo yerli
anesteziya altinda bu prosedur hoyata kegirildi. 3 hofto sonra xostodo tam sagalma
qeydo alinmisgdir.

II° — yarimqrupunun xostolorindo fistul yolunun sanasiyast omoliyyatinimn
gedisindo kosici vo kovsok setonlar birmomentli (n=32, 19 kisi ) yerlosdirilmisdir.
Corrahi taktika II* yarimqrupunun xostolorindon forqlonmomisdir. Fistul yol(lari)u

sfinkter ozololorino godor kosildikdon vo xaric edildikdon sonra sfinkter ozalolorinin



88

ustlii (yalniz dori gat1) acilir, fistul yolunun ozoalodaxili hissosi 5.0 kapron sapla
mohkom sixilir, digor ikiqat sapla (kapron) iso kovsok baglanilir. ©Omoaliyyatdan
sonrakt dovrdo xostolor ilk 2 giin orzindo yara nahiyosindo agrilardan sikayot
etmislor. Ssonraki giinlor sixilmig sap todrici bosaldigina goro agrilar azalmis vo
aradan qalxmisdir. Tam bosalma xostolordo miixtolif giinlordo (1-3 hofto, ortalama
13.9+1.2 giin) bas vermisdir. Tam bosalmadan sonra ambulator soraitdo yerli
keylosdirma altinda o, yenidon kip sixilmigdir. Yara 2-5 ay miiddstlorinds (ortalama
116.2421.5 giin) sagalmmusdir. Usulun {istiinliiyii - kosici vo kdvsok setonlarin
birmomentli qgoyulmas1 miialico miiddatlorinin xeyli qisalmasina sabab olmusdur.
Torofimizdon toklif olunmus tokmillosdirilmis corrahi miialico 18 yuxari trans-
(56.3%), 11 ekstrasfinkter (34.4%) vo 3 supralevator (9.3%) pararektal fistullu 32
(52.5%) xosto lizorndo yerino yetirilmisdir. Omoliyyatdaxili agirlasma meydana

¢cixmamisdir.

Praktikadan niimuno

Xosta S.R., 25 yas, 6891 sayl x/t, 26.11.2013-cii il tarixdo anus nahiyasindoki
dolikdon irinli ifrazatin golmosi vo anal diskomfort sikayotlori ilo Kliniki Tibbi
Morkozo qobul olunmusdur. Oziinii 3 aya yaxindir xosto hesab edir. Xostaliyini 3 ay
ovval perianal nahiyado omolo golmis siskinliklo alagolondirir. Torafimizdon stasionar
soraitdo koskin paroproktitin drenaji vo sanasiyasi omoliyyati icra edilmisdir. Homin
vaxtdan etibaron fistul yoluna nozarot edilmis, o tam formalasdigdan sonra fistul
yolunun lagvi ii¢lin miiraciot etmisdir.

Obyektiv  miiayino: Xostonin Uimumi voziyyoti kafidir. Normostenik
konstitusiyali, hiindiir boyludur. Dari vo selikli gisalari normal rongdodir. Dayaq-
horokot sistemindo gozlo goriinon patologiya askar edilmodi. Periferik limfa
diiytinlori ollonmir. Agciyorlor iizorindo vezikulyar tonoffiis esidilir. THDS 1°- 18
ekskursiya. Urok tonlar1 aydindir, A/T — 126/78 mm. c. st., nobz 1°- 72 vurgu, ritmik,
orta dolgunlugdadir.
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Dili nom, tomiz, udma akt1 sorbast vo agrisizdir. Qarin palpasiyada yumsaqdir,
agrisizdir. Qaraciyar vo dalaq ollonmir. Perkutor timpanik sas, auskultativ peristaltik
kiiylor esidilir.

Pasternatski olamati hor 2 torofds monfidir. Sidik ifrazi sorbastdir vo agrisizdir.
Diurez adekvatdir. Defekasiya normaldir, gazlar sorbast xaric olur.

St. localis. Diz — dirsok voziyyotindo anus nahiyossino baxdigda anusdan
toxminon 3 sm arxa-sol yan torofdo, saat 9 istigamotindo dolik goriiniir. Dolikotrafi
dori hiperemikdir. Digital miiayinade disli xotdon yuxarida saat 12 istigamatinda
daxili dalik ollonir. Xarici daliys tozyiq etdikdo irinli ifrazat xaric olur. Xarici daliya
yeridilmis metilen abis1 diiz bagirsaga qoyulmus tonzif tupferi miivafiq rongo
boyayir. Zond miiayinoasi agrili oldugu li¢lin tamamlanmamigdir.

EKQ — Sinus ritmi. Normal EKQ.

Dos qgafasi orqanlarinin RH-skopiyast — Patoloji doyisikliklor agskar olunmadi.

Kolonoskopiya Umumi anesteziya altinda icra edildi. Natica: Daxili hemorroy.
Digli xotdon = 2 sm yuxariya dogru fistul yolunun daxili doliyi izlonildi.

Omoliyyatdan ovval anal sfinkter aparatinin giicliniin gostoricilori: tonik yi1gilma
- 280 q; sarbast y1g1lma - 125 g; maksimal gtic - 400 q

Pelvik MRT - sag perianal nahiyodo saat 3-4 arasinda toxminon 60 mm
uzunluqda ekstrasfinkterik yerlosimli fistul izlonilir. Saat 12 istigamotindo fistulun
proksimal ucunun rektumun divari ilo slagesi toyin olunur (Sok 4.7).

Mikrobioloji miiayina: E. coli (+++), Enterococcus (++), Actinomycosis (+).

Klinik vo instrumental miiayinolor naticosindo “Miirokkob ekstrasfinkter tam
pararektal fistul” diagnozu miioyyon edildi vo xaritado fistul yolunun anatomik gedisi

xoritods gostorilmisdir (Sok 4.8).
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Sak. 4.7. Saat 12 istigamotindo diiz bagirsaga acilan ekstrasfinkterik

pararektal fistul. a - axial., b - koronal rejimlordo

\J

Anal kanalin

konari
Disli xott
R Qasiq — diiz bagirsaq
Daxili dolik » Anorektal Daxili dalik Xhrici sfinkter
. halgo

Daxili sfinkter

Ekstrasfinkterik fistul yolu

Sak. 4.8. Daxili daliyin lokalizasiyas: (disli xatdon yuxarida), ekstrasfinkterik

fistul yolu.

Yerli iltihab olamsotlori aradan qalxdigdan vo omoliyyata hazirliq dovrii
yekunlasdiqdan sonra episakral anestaziya altinda planli suratds hissovi fitulotomiya,
kasici vo kovsok setonlarin birmomentli qoyulmasi, Omsoliyyat yarasinin yariagiq

saxlanilmas1 omoliyyati (27.11.2013-cii il) yerino yetirilmisdir. Omsliyyatdaxili
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diagnostikadan sonra (diz bagirsagin monfozino tonzif tupfer, fistul yolunun xarici
daliyina metilen abist va 3%-li hidrogen peroksid mahlulu qarigigi yeridilmis) fistul

yolu sfinkter ozolosino qodor kosilmis, xaric edilmis, sfinkter asslasinin lizori agilmus,

eynimomentli kovsok vo sixilmis kasici seton qoyulmusdur (Sok 4.9).

Sok. 4.9. Miirakkab ekstrasfinkter pararektal fistul zamani kasici va kévsak
setonlarin birmomentli totbigi:omoaliyyat zamamni, kasici morhalonin davami, tam

sagalmis yara

Omoliyyatdansonraki dovrdo antibakterial terapiya, imumi vo yerli miialico
prinsiplori eyni gaydada aparilmisdir.

Omoliyyatdan sonra 3-cii vo 11-ci gilinlordo mikrobioloji miiayino ii¢lin yara
mohtaviyyati gotiiriilmiisdiir. 3-cli gtin E. coli (++) vo Enterococcus (+) identifikasiya
edilmisdir. 11-cu giin mikroorqanizmlorin inkisafi olmamisdir.

Yara birincili sagalmis vo normaya yaxin sfinkter gostoricilori tasbit edilmisdir:
sfinkterin maksimal giict - 450 q, 2 haftodon sonra - 442 q, 1 aydan sonra - 495 q;
sfinkterin tonusu miivafiq suratdo 330, 320 vo 335 q (AmuneB A.M. gora) olmusdur.
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30.12.2013-cii 1l tarixdo kafi voziyyotdo ambulator miisahids {i¢lin evo yazilm-
1sdir. 6 ay orzindo xosto daim nozarst altinda saxlanmilmis, poliklinik goriislora
golmisdir. Residiv yoxdur. Giin arzinds 1-2 dofs defekasiya olur, qazlar sarbast xaric
olur. Sikayatlori yoxdur. Endorektal USM-lo baxilmisdir: alava bosluq izlonilmomis,
fistul yolu ekstrasfinkterik soviyyodon yuxari transsfinkter soviyyosinodok enmisdir.
Yerli anesteziya altinda ambulator soraitdo kovsok seton kosici setonla
doyisdirilmisdir. 2 hofto sonra kosici setonun tamamilo bosalmasiu vo daxili dsliyin
asagl enmasini nozars alaraq o, yenidan sixilmisdir. Sonuncu prosedur 15 giin araligla
2 dofs tokrar olunmusdur. Naticada kasici seton sfinkter azalolorini tamamils kasarok
xaric olmusdur.

Beloliklo, bu yarimfssildo PF-in setonla miialicasinin erkon naticalori vo
praktikadan klinik niimunalor tosvir edilmisdir. Malum olmusdur ki, xiisusi iloyuxari
trans-, ekstrasfinkter vo supralevator fistullarin logv olunmasinda seton miialicosi
daha effektlidir. Sfinkterin qorunmasinda eyni zamanda perirektal sahodo irinli
prosesin azalmasinda kosici vo kovsok setonlarin rolu xiisusi ohomiyyat kosb
etmisdir. Toklif olunmus kosici vo kovsok setonlarin eyni zamanda totbiqi miialico vo

reablitasiya miiddotinin qisalmasina sorait yaratmisdir.

4.2. Pararektal fistullarin plug-la miialicosinin naticoalori

Plug grupu (Il qrup) xastalorinda corrahi taktikanin segilmasi. Bu qrupa aid
xostolordo corrahi {isulun se¢imi prosesindo miihiim klinik-anatomik vo diagnostik
naticolor- fistul yol(larin)un anotomik gedisi, onun sfinkter ozslolorino olan
minasibati, olavo yol(larin)un vo irinli bosluglarin olub—olmamasi, homg¢inin fistul
yolundan irinli ifrazatin davam etmosi kimi molumatlar vo faktlar nozoro alinmisdir.
Fistul yolunun diizxatli olmasi, alavo yol(lar) va irinli boslugun olmamasi, xiisusililo
fistul yolundan davaml irinli ifrazatin olmamas1 ¢ox vacibdir. Fistul yolundan aktiv
irinli ifrazat1 xaric olan xostoloro omoliyyatdan 1 hofto avval yerli vannalar va fistul
yolunun giindolik antiseptik sanasiyas1 aparilmisdir. Umumi qaydada fistul yolunun

yuyuntusundan gotiiriilmus niimiinalorin  mikrobioloji analizi aparilmis, patoloji
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mikroorqanizmlor identifikasiya edilmis vo onlara garst hossasliq Oyronilmoklo
miivafiq antibakterial miialico kursu aparilmigdir. Fistul yolunun bakterial tomizliyi
tomin edildikdon sonra omoliyyat gorar1 gobul olunmusdur.

Todqiqat prosesi illorindo torofimizdon diinya bazarinda satigda olan fistulae
plug-in 2 formasi — bioloji torkibli Surgisis AFP (Cook Medical, Canton, IN) vo
biosintetik torkibli Gore Bio—A Fistula Plug (Arizona, USA) totbiq olunmusdur.
AFP-nin yerli toxumalarla ovozlonmasi, yani biodeqradasiyasi 8-12, Gore Bio—A
formasinda iso 12-14 hofto miiddstlorinds bas verir. Lakin genis diametrli fistullarda
vo olave fistul yolu oldugda AFP-nin altidisli ¢ongolvari formasinin istifadssine daha
cox ustiinliik verilmisdir.

Obturatorun bahalig1 onun istifadosini mohdudlasdirir. Digor torofdon nalsokilli,
dizsokilli, ayrigedisli vo abses boslugu olan fistullarin corrahi miialicasindo bioplastik
material totbiqi oks-gostarislordir.

Plug qrupunda Icra etdiyimiz corrahi omoliyyat iisullarina goro xostolor 2
yarimqrupa ayrilmisdir:

117 yarimqrupunun xastalorinda fistul yolunun plug-la gapadilmasi amoaliyyati
yerino yetirilmisdir. Omoliyyatonii dévr vo omoliyyatdaxili diagnostika seton
grupunda oldugu kimi aparilmisdir. Fistul yolu xiisusi ekstraktorla gasindigdan vo
antiseptik mohlul ilo yuyuldugdan sonra 15-20 dog. avval fiziolji mohlulda isladilmis
plug homin yola yeridilir. Sorulan sapla diiz bagirsagin otraf selikli qisasindan vo
plug-dan ke¢moklo daxili dolik gapadilir. Naticods fistul yolunda yerlosdirilmis plug
diiz bagirsagin selikli qisasina fiksasiya olunur. Xarici dolik istigamotindo iso yara
aciq saxlanilir vo fistulun bu hissosi tobii drenaj rolu oynayir. Bu amoliyyat tisulu
yuxar1 transsfinkter fistullu — 7 (77.8 %) vo ekstrasfinkter fistullu 2 (22.2 %) 9
xostodo (42.9%) totbiq edilmisdir. Homin xostolordon 5-9 biosintetik plug, 4-9 iso
bioloji AFP formasi totbiq olunmusdur.

Torofimizdon tokmillosdirilmis omoliyyat tisulu - fistul yolunun fibrin
yapisqanla (Trombofibrinogen gel (TFG)) hopdurulmus plug-la gapadilmasi

omoliyyat1 I1I° yarimqrupunun xostolarinds icra olunmusdur. ®moliyyat metodikasi
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eyni qayda ilo aparilir. Lakin fistul yoluna yeridilmazdon avval plug 5 — 10 doq
orzindo TFG-ds saxlanilir.

Bu omoliyyat iisulu yuxari transsfinkter fistullu 7 (58.3%), ekstrasfinkter
fistulllu 5 (41.7%) vo pararektal fistullu olmaqla 12 xosto (57.1%) yerino
yetirilmigdir. Onlardan 7-1 kisi (58.3%) olmusdur. 8 xostods biosintetik, 4-do iso AFP

istifado edilmisdir.

Praktikadan niimuno

Xosto M.1., 27 yas, 19127 sayh x/t, 07.12.2013-cii il tarixdo anus nahiyosindo
movcud dolikdon irinli ifrazatin golmasi, qasinma vo anal diskomfort sikayatlori ilo
Kliniki Tibbi Morkozo daxil olmusdur. Oziinii 2 ilo yaxindir ki, xasto hesab edir.
Xostaliyi 2 il avval perianal nahiyodo amalo golmis siskinliklo slagolondirir. Siskinlik
spontan acilmig vo bir miiddot sonra 6zgo miialico miiossosindo pararektal fistulun
logvi corrahi omoliyyatina moruz qalmisdir. Az sonra perianal nahiyiodo tokrar
sigkinlik omolo golmis vo o, spontan drenaj olunmusdur. Fistul yolunun logvi {i¢lin
klinikamiza miiraciot etmisdir.

Obyektiv miiayina. Xostonin iimumi voziyyoti kafidir, aktivdir. Normostenik
konstitusiyali, orta boyludur. Dari vo selikli qisalar solgundur. Darialt1 piy tobogosi
kafi dorocads inkisaf etmisdir. Dayaq-horokot sistemindo gbzlo goriinon patologiya
askar olunmadi. Periferik limfa diiyiinlori ollonmir. Agciyorlor {izorindo vezikulyar
tonoffiis esidilir. THDS 1°- 16 ekskursiya. Urak tonlar1 aydindir, A/T — 138/90 mm. c.
st., nabz 1’- 87 vurgu, ritmik, orta dolgunluqludur.

Dil nom, tomizdir, udma akti sorbostdir vo agrisizdir. Qarin palpasiyada
yumsaqdir, agrisizdir. Qaraciyar vo dalaq ollonmir. Perkussiyada timpanik sos,
auskultasiyada peristaltik kiiylor esidilir. Pasternatski olamoti hor 2 torofdo monfidir.
Sidik ifraz1 sorbostdir vo agrisizdir. Diurez adekvatdir. Defekasiya diareyaya
meyllidir.

St. localis. Diz-dirsok voziyyatindo baxis zamani anusdan toxminon 2 sm
mosafodo, saat sferblatun 13 istigamotindo xarici dolik goriiniir. Dolik otrafinda dori

hiperemikdir, tozyiq etdikds irinli ifrazat xaric olur. Digital miiayinads disli xottdon
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yuxarida saat 12 istigamatinde daxili dalik sllonir. Zond miiayinasinds fistul yolunun
diizxotli olmasisina asaslar ortaya ¢ixmisdir.

Laborotor gostaricilor — WBC — 6.05 x 10"9/L, RBC — 4.76 x10"12/L, HGB —
12.7 g/dl, PLT — 207 x10"9/L, ECS — 11 mm/saat, glikoza — 98.1 mg/dl, PT — 15.8
saniya, PI — 88.6 %, INR — 1.13, trombin zaman1 — 16.6 saniys , C hepatiti — 0,15, B
hepatiti — 0,0, AntiHIV (HIV1 - HIV2) — neqativ

EKQ — Sinus ritmi. Hiss dastosinin sag ayaqciginin natamam blokadas1

Dos qafasi orqanlarimin RH-skopiyast — D0Os gofasinin normal rentgenoloji
goruntusa.

Kolonoskopiya: Natica: Kombinoolunmus hemorroy diiyiinlori (grade I1I). Diz
bagirsaq fistulu

Endorektal USM: Transrektal miiayino zamani saat 12 soviyyasindo, monfozi
anal dolikdon 20 mm mosafads olan ekstrasfinkter lokalizasiyali (uzunlugu 3.7 mm,

galinlig1 2.3 mm) xarico agilan genis fistul miioyyon olunmusdur (Sok 4.10).

101172016 136321 A

Woccr

1241124

Sak 4.10. Ekstrasfinkterik fistul yolunun ultrasonoqramu.

Mikrobioloji miiayina: E. coli (+++), Enterococcus (++), Actinomycosis (+).
Klintk vo instrumental miayinolor noticosindo xostoyo osas (Residiv

ekstrasfinkter tam pararektal fistul) vo yanasi (Hemorroy, III B) diagnozlar1 qoyuldu.
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Omoliyyatonii dovrde xaritodo daxili daliyin yeri va fistul yolunun anatomik gedisi

gostorilmisdir (Sak 4.11).

Anal kanalin
konari

Digli xott

Daxili dolik O Anorektal Daxili dalik

< halge

Ekstrasfinkterik fistul volu

Sok. 4.11. Daxili doliyin lokalizasiyast (disli xatdon yuxarida), ekstrasfinkterik

fistul yolu.

07.12.2013-cii il tarixdo spinal anesteziya altinda hissovi fistulotomiya, fistul
yolunun kiiretaj1 vo kovsok seton qoyulmasi, gapali hemorroidektomiya corrahi
ompoliyyatlart icra olunmusdur. ©moliyyatdan sonraki dovr agirlasmasiz keg¢mis,
10.12.2013-cii il tarixdo xosto kafi voziyyotdo ambulator miisahido ii¢iin evo yazil-
misdir. 3 ay orzindo xosto daim nozarot altinda saxlanilmis, corrah baxislarinda
olmusdur. Residiv yoxdur. Defekasiya akti adekvatdir. Qazlar sorbost xaric olur.
Sikayatlori yoxdur. Transrektal USM ilo baxilmisdir: alavo bosluq izlonilmir, fistul
yolu ekstrasfinkterik soviyyodon yuxari transsfinkter soviyyosino qodor enmisdir.
12.03.2014-ci il ATU TCK-da kovsok seton ¢ixarilmus, fistul yolunna TFG ilo
hopdurulmus AFP yeridilmisdir (sokil 4.12). Sonuncu sorulan sapla diiz bagirsagin
selikli gisasma tasbit olunmus, daxili dolik gapadilmisdir. Omoaliyyat yarasi xarici
dolik torofdon drenaj moqsodi ilo yariagiq saxlanmilmisdir. Xosto polikklinik baxis
uclin 2-, 4- vo 8-ci haftolords klinikanin qabul sobasine ¢agirilmisdir. 8-ci hoftonin

tamaminda plug-in sorularaq saglam toxumalarla ovozlonmosi miisahido edilmisdir.
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Sak.4.12. Fistul yoluna plug-in yerlasdirilmasi amaliyyatinin marhalolori

Beloliklo, yuxari lokalizasiyali PF-in corrahi miialicosindo AFP-1n totbiqi xiisusi

yer tutur. Belo ki, amoliyyatdansonraki dévrds perianal agri sindromu vo ASC-na rast

golinmir. AFP-in TFG ilo birgs totbigindon sonra onun miqrasiyasinin va residivlorin

rastgolmo tezliyi nozors ¢arpan doracodo azalmisdir.

Y axin naticalor

Yuxar1 lokalizasiyali pararektal fistullara goro torofimizdon aparilmig corrahi

omoliyyatlarin yaxin noticolori agagidak: kriteriyalar ilo qiymatlondirilmisdir:

perianal agr1 sindromu (Vizual Agr1 Skalasi — VAS)
xastalorin stasionarda galma muddoti
yara(larin)nin ikincili sagalmasi

erkan dovrds residiv vo ASC-nin saviyyasi
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Omoliyyatdansonraki erkon dovrde perianal agri sindromunu qiymsatlondirmak
tclin  xostoloro  Vizual Agri Skalast anketi toqdim olunmusdur. Sorgunun
naticalorinine asason amoliyyatin 1-5-ci giinlorinds II? yarimgrunda II* yarimqrupuna
nisboton gostoricilor yiiksok olmusdur (sok. 4.13). Bu omoliyyat zamani sfinkter
ozololorinin sixilmast il olagolondirilmisdir. Gostaricilor 2-ci gilindon etibaron

enmaya meyilli olmusdur.

10

Ballar

—|la (n=11)
—11b (n=17)

Giinlor

Sak 4.13. 11 qrup xostolorindo omoliyyatsonrasi erkon VAS gostoricilori

I grupun yarimqruplarinda iso VAS-nin gostoricilori arasinda 6nomli forq
miloyyon olunmadi (orta hesabla 2.5+1.0).

Xostolorin stasionar miialico miiddoti II qrupun xastolorindo 2-5 glin (ortalama
3.4£0.7 gun), Il grupda iso bu 2-3 giin (ortalama 2.1+0.45 giin) olmusdur
(omoliyyatdan ovval stasionarda qalma miiddoti hor 2 qrup ilizro miiayinslorin
aparilmasi vo omoliyyatonii hazirliq mogsadi ilo 1-2 giin togkil etmisdir).

[1? yarimqrupunun 4 xastasinda (3.3%) amoaliyyatdan sonra (1 xastada 18-ci giin,
digori 3-do 1so 1 ay sonra) drenaj moagsadi ilo seton masqi zamani o, qopmus va

hokimo erkon middotlordo miiraciot olunmadigi {i¢lin yara infeksiyalagsmis vo
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noaticodo yara ikincili sagalmis vo residiv bas vermisdir. Digor xostolordo residiv
hallar1 rast galmomisdir.

lII? yarimgrupunun 2, III® yarimgrupun iso 1 xostosindo erkon dovrdo
obturatorun diismosi sabobindon yara infeksiyalasmis vo naticodo yara ikincili
sagalmis vo xastoliyin residivi inkisaf etmisdir. Obturator tosbit olunmus nahiyado
selikli qisanin basqi hesabma qan tochizinin pozulmasi bas vermis, sonuncu
nekrozlasmis, naticads plug-in hermetikliyin pozulmusdur. Bu sababdon obturator
erkon miiddstlorde diismiisdiir. Belo olduqda tokrar obturator yeridilono qoador diiz
bagirsaq mohtoviyyatinin fistul yoluna refliiksii sobobindon residivvermoa ehtimali
arta bilor. Homin xostolordo fistul yoluna nozarot mogsodi ilo kovsok seton
yerlosdirilmis, sonra AFP tokrar totbiq olunmusdur.

[1? yarimqrupunun 1 xostosindo I dorocali, 1 xostosindo iso II dorocoli ASC
meydana ¢ixmusdir. II° yarimqrupunuda I doracali ASC 4, II daracali ASC iso 1
xostodo bas vermisdir. ASC-nin sobobi sfinkter ozololorinin sixilmasi il
olagolondirilmisdir. Bu xostolordo corrahi omoliyyatdan 15 giin sonra kontrol
milayino zamam anal refleks zoiflomasi askar edilmisdir. Bu miiddotdo anal
sfinkterometriya aparilmig, olverisli naticolor alinmigdir (4.2 sayli codval). Wexner
inkontinensiya anketi osasinda aparilmis sorgunun noticalori do gonaatboxs olmusdur.
Belo ki, I doracali ASC olan xastolordo Wexner inkontinensiya bali (n=5) orta
hesabla 2.2+4.0, II doracali ASC olan xastolordo (n=2) iso miivafiq surotdo 6.4+0.3
olmusdur.

Beloliklo, diiz bagirsagin qapayici aparatinin funksiyasini qorumaq mogsadi ilo
totbiq olunan azinvaziv — seton vo plug-la — corrahi miialiconin naticolorini
doyorlondirarkon, mohz bu miialico metodlarini totbiq etmoklo xostolorin miialico vo
tibbi reablitasiya miiddotinin qisalmasi, omoliyyatdansonraki erkon dovrdo
agirlasmalarin, eloco do ASC vo residivlorin saymin azalmasi geyd olunmusdur. Buna
goro do miirokkob PF-1n radikal corrahi miialicosinds seton vo plug totbiqi azinvaziv

va sfinkterqoruyucu miialico metodu kimi tovsiyyo edilo bilor.
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FOSIL V

PARAREKTAL FiSTULLARA GORO XOSTOLORIN CORRAHI
MUALICOSINDON SONRA UZAQ NOTICOLORIN
QiYMOTLONDIRILMOSI

Pararektal fistul diagnozuna goOro corrahi oamoaliyyat olunmus xostalorin
mualicasinin naticalorini aks etdiran adabiyyat monbalarinin 6yranilmasi zamani
bozi c¢otinliklorlo qarsilasdiq. Oksor mioalliflor corrahi mualicodon sonra
bilavasito erkan naticalorini togdim etmoklo kifayatlonirlor [17, 103, 108, 211,
224]. Adoaton carrahi mualiconin naticalori kafi vo ya geyri-kafi, yaxst vo ya kafi
variantlarda qiymotlondirilir [2, 11, 90, 156, 229, 232]. Bu zaman obyektiv,
xususilo instrumental muayinalarin naticalori nozoro alinmir vo ya yaxin
middatlords postoperativ sfinkterometriyanin noticolori asasinda qorar gobul
edilir. Digor torofdon xostolorin sayimnin azligi vo statistik hesablamalarin
(yanasmalarin) forgliliyino gbro corrahi mdialiconin naticalorinin  dlzgin
giymoatlondirilmasi ¢atin olur [ 3, 30, 31, 96, 120].

Pararektal fistullar vo onlarin residivlorinin carrahi miialicasinin uzaq naticalori
corrahi omoliyyatdan sonraki agirlasmalarin, ambulator mialico prosesinin
middatinin, residivlorin, anal sfinkter aparatinin funksional voziyyatinin komiyyot
gostaricilorinin osasinda dyronilmisdir. Homginin corrahi agirlagsmalarin, xostoliyin
residiv(lor)inin vo anal sfinkter ¢atmazliginin sabablori tohlil edilmisdir.

Uzaq noticolorin dyronilmoasi anket sorgusu ilo, hor ndvboti ¢agiris, kontrol
milayinosi zamani vo xostonin genis milayinalorinin naticolori osasinda yerino
yetirilmisdir. Anket sorgusu bilavasito, telefon, watch cap vo e-mail vasitasilo
apartlmisdir. Residiv vo diiz bagirsagin qapayici aparatinin funksional
voziyyotinin dyronilmosino asas diqqot yonoldilmisdir. Anorektal funksiyalarin
gostaricilori Wexner inkontinensiya sorgu anketi, anal refleks vo anal

sfinkterometriya vasitasilo dyronilmisdir.
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Torofimizdon corrahi miialico olunmus pararektal fistullu 154 xostodon
127-1 (82.5 %) 6 aydan 2 ilodok dovrdo nozaratdo saxlanilmisdir (codval 5.1). 12
xosta ilk kontrol miiayine zamani omoliyyatin noticalorindon momnunlugunu
bildirmis, daha sonraki cagiriglara golmomislor. Digor xoastolor (15 xosto)
miixtolif sobboloro goro (uzaq bolgolords yasama, 6zgo oOlkoloro kdgmo vo s.)

rabito vo tomas yaratmaq miimkiin olmamaisdir.

Codval 5.1
Corrahi miialiconin uzaq noticalori dyronilmis xostolorin xarakteristikasi
Uzaq Nozarot miiddati (ay)
.| mnoticalor
e e Xostolorin| ., :
Mualiconin xarakteri (novii) savi Oyronilon 5 12 18 24
y xostalorin
say1

Fistul yolunun kosilmosi vo yara-
nin dibinin tikilmoasi ilo fistul yolu- 33 26 (69.7 %)| 13 11 2 -
nun logvi (sfinkteroplastika)

Fistul yolunun kosillmosi, selikli
qisanin endirilmasi, perianal yara- 39 28 (87.5%)| 14 6 5 3
nin yariagiq saxlanilmasi

Parsial fistulektomiya vo ya parsial
fistulotomiya + fistul yolunun sa-

0
nasiyasit + kovsok setonun qoyul- 30 27(%0.0%)| 6 d 4 8
masi
Fistul yolunun sanasiyas1 + kasici
vo kovsok setonlarin birmomentli 31 30 (96.8%)| 9 8 4 9
totbiqi
Fistul yolunun plug-la qapadilmasi 9 7 (77.8 %) 3 2 1 1

Fistul yolunun fibrin yapisganla
(Trombofibrinogen gel (TFG)) 12 9 (75 %) 3 2 2 2
hopdurulmus plug-la qapadilmasi

i 127
Comi 154 (80.5 %) 48 38 18 23
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Kompleks miialiconin vo perianal omsliyyat yaralarinin toklif etdiyimiz
tsullarla yerli miialicesinin naticalori II qrupun 57 (93.5 %) va IIl qrupun 15
xaostosindo (71.4 %) Oyronilmigdir. Bununla yanasi retrospektiv dyrondiyimiz [
qgrupun 54 xostosindo uzaq noticolor telefon rabitosi ilo vo poliklinik cagiriglar
osasinda aparilmis miiayinolor asasinda dyronilmisdir. Xastolor hor 2 cinso monsub
olmus vo biitiin yas qruplar1 ohato edilmisdir.

Xastolorin postoperativ ambulator miialico miiddatlorinin tohlilinin naticalorine
gbro bu miidot I qrupun xostolorinds on qisa (4-8 hofto, ortalama 40.5+3.2), III (10-12
hofts, ortalama 75.8+11.3) va II (12-20 hofts, ortalama 98.1+12.7) qruplarinda iss an

cox olmusdur (cadval 5.2).

Cadval 5.2
Qruplar iizro postoperativ ambulator miialico miiddatlori
12 I° e 1k Mk e
Qruplar (n= 26) (n=28) (n=27) (n=30) (n=7) (n=9)
Ambulator 4-6 6-8 12-20 8-12 10-12 8-10
miialiconin hofto hofto hofto hofto hofto hofto
middoti 41.2+3.0 | 39.3+3.7 | 72.1+11.1 | 69.7+10.2 | 96.1+12.0 | 94.6+£11.6

| grupun 18 xastasinds (25.0 %) ASC rast golmisdir. Onlarin 10-da (13.9%)

I (qazlarin

saxlanilmamasi),

6-da (8.3%) II (qazlarin va duru nocisin

saxlanilmamasi), 2-do (2.8%) Il dorocoli (qazlarin vo bark nocisin saxlanilma-

mas1) ASC miisahido edilmisdir. Miivafiq olaraq, I doracali ASC Il qrupun 2
(3.3%) (112 -1, 11° -1), 11 doracali ASC isa 5 xastasinda (8.2 %) (112 -1, 11° -4) geyd

edilmisdir. IIT qrupun xastelorindo ASC hadisalori olmamisdir.

| grupun Xostalorinde mixtalif doracali ASC-na asagidaki faktorlar sobob

olmusdur: residiv pararektal fistullu xastods amoaliyyatdan sonra ambulator soraitdo

yaranin mialicasinin geyri-adekvat aparilmasi; digor Xostodo genis yasti ¢apigin
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formalagsmasi. Bu qrupda II vo Il dorocoli ASC omoliyyat iisulunun yanlis
sec¢ilmasi sobabindon inkisaf etmisdir. Belo ki, Xostolorin pararektal toxumalarinda
da aktiv iltihab prosesinin, fistul yolu boyunca vo anal kanalda c¢apiq
doyisikliklarinin mévcudluguna baxmayaraq radikal taktika secilmis — fistul yolu
diiz bagirsagin monfazina dogru kasilmaklo tam xaric edilmis, sfinkter azalalorinin
intraoperasion defekti barpa olunmus, selikli gisanin endirilmis vo perianal yara
hermetik tikilmisdir. Omoliyyatdan sonra yara irinlomis, sfinkter azalalorinin
defektinin tikislorinin tutarsizlifi bas vermisdir. Sonraki dévrds ikincili sagalmis

yara anusu, gisman perianal bolgoni vo anal kanali kobud ¢apiq deformasiyasina

ugratmis, qapayici aparatin defektinin hermetik bitismamasina sobab olmusdur.

Cadval 5.3
Corrahi omoliyyatdan sonraki uzaq dovrdo anal sfinkter aparatinin

funksional ¢atmazlig1 vo residivverma tezliyi

Sfinkter aparatinin
Qruplar funksional statusu Residiv
ASC
I doracali 10 (13,9%)
| II doracali 6 (8,3 %)
11T doracali 2 (2,8 %) 15 (20,8%)
Comi 18 (25,0 %)
I doracali 5 (8,6 %)
II doracali 2 (2,8 %) 0
. 111 doracali - 4(6,9%)
Comi | 7(12,1%)
I doracali -
I I daracali - 3(15%)
11T doracali -
Comi -

[1? yarimqrupunun xostoliyin residivino goro corrahi omoliyyat olunmus
Xastolorindo  omoliyyatdan sonraki dovrdo muxtalif doracali ASC miisahido
edilmisdir. 1I° yarimqrupunda ASC ila bagl sikayetlor sfinkter ozalolarinin kosici

setonla sixilmasi hesabina meydana ¢ixmusdir. Bela Ki, bu xastalords anal sfinkter
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kompleksinin y1gi1lma qabiliyyatinin vo daxili sfinkter ozslasinin funksiyasinin
azalmasi, anal refleksin zoiflomasi vo rektal hossasligin artmasi tosbit

olunmusdur.

Diiz bagirsagin qapayici aparatinin azslalorinin yigilma qabiliyyatinde an
ciddi doyisikliklor ozolo kompleksi daha ¢ox kosilmis (zodolonmis) xostolords
miloyyon olunmusdur. I doracali ASC-da sfinkter azaloalorinin tonik gorginliyi vo
maksimal giicii az doyisir. Ancaq yuxari lokalizasiyali pararektal fistullu
xostolordo xarici sfinkter ozolosi ilo yanasit anusu qaldiran ozolo do
zadalondiyindan sfinkterometrik gostoricilor omaliyyatdan sonraki ASC-nin eyni

dorocoasi olan xostolora nisboton daha ¢ox azalir (cadval 5.4).

Codval 5.4
Anal sfinkter ¢atmazlig1 olan xostolordo sfinkterometrik gostoricilor
Miiayinonin Anal sfinkter ¢atmazliginin doracolori (qramla)
parametrlori I T M
Kisilar:
Tonus 347,1+23,4 235,4+16,7 *** 136,1+10,7 ***
(268-420) (177-310) (94-188)
. . 496,4+27,5 402,7+£18,5 ** 215,4+16,6 ***
Maksimal guc | 410 650) (321-494) (157-286)
Sarbost vidilma 143,7+7,1 167,2+10,4 79,844,1 ***
V18 (81-210) (116-227) (37-112)
Qadlar:
Tonus 300,7+14,7 211,849,7 *** 127,149,2 ***
(216-399) (141-284) (79-194)
. . 442 ,5+22,3 312,1+10,2 *** 231,7411,2 ***
Maksimal guc | )6 560) (248-390) (166-314)
Sorbost vizilma 143,1+7,2 100,6%7,4 *** 104,3+6,8 ***
V18 (86-200) (47-160) (51-158)

Wexner inkontinensiya sorgu anketinin naticalori qruplar Gzro dyronilmisdir.
On alverissiz gostaricilor | gqrupa aid ASC olan xastalords miayyan edilmisdir. Bu

Xastalar carrahi mialicanin naticalorindon momnun galmamiglar. Homin Xostolordo
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corrahi mualicodon 6 ay sonra skalanin gostoricilorino goro toplam bal 196
(ortalama 10.9+1.4) (sok. 5.1), mlvafiqg suratds, Il grupda toplam 53 bal (ortalama
7.6+£0.4) olmusdur (sok. 5.2).

I vo II doracoli ASC olan xostolor 9 hofto orzindo 12 seansdan ibarot
standartlagsmis fizioterapiya proqramina (elektromiostimulyasiya vo biofidbek
terapiya) yonlondirilmisdir.

[ qrupun yalmiz 1 xostosi III doracali ASC-na goro corrahi omoliyyat
(sfinkteroplastika) olunmusdur. Omoliyyatdan sonraki dovrdo standartlasmis
fizioterapiya kursu aparilmisdir.

Konservativ fizioterapevtik miialico kursunun sonunda biitiin xastolords
normaya yaxin sfinkterometrik gostoricilor oldo edilmisdir (codval 5.4).

1 il sonra Wexner skalasmin gostoricilori I qrupda (n=12) toplam 109 bal
(ortalama 9.1£0.5) (sok. 5.1), miivafiq surotdo, II qrupda (n=3) toplam 20 bal
(ortalama 6.7 £0.3) toskil etmisdir (sok. 5.2).

Wexner Skalasi
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Sak. 5.1. | grupun xastalorindo 6 ay va [ il sonra Wexner skalasinin
gostaricilor
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Wexner Skalasi
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Sok. 5.2. 1l qrupun xastolorindo 6 ay va [ il sonra Wexner skalasinin
gostoricilori

Batin qruplarda mdialicodon sonraki uzaq dovrde sfinkterometriya
gosoricilori artnisdir. Ancaq statistik islomo zamani miialicodon sonra
gonastboxs vo kafi naticolor alinmis xastolordo sfinkter aparatinin tonusu va
maksimal giicliniin artmasi etibarli olmusdur. Anal sfinkter ozoaloalarinin
tonusunun olverisli naticalor olan xostalordo artmasi 28,6% (po<0,01),
maksimal gucu iss 24,4% (po<0,05) geyd olunmusdur. Homg¢inin anal refleks

borpa olunmus, Wexner inkontinensiya sorgu skalasinin gostoricilori asagi

enmisdir.

Fistulun residivi I qrupun 15 xostosindo (25.2+6.2 %) bas vermisdir. Osas
sobablor yuxari lokalizasiyali pararektal fistullu 7 xostodo pararektal toxumanin irin-
liyinin geyri-adekvat drenaji, 8 xostodo iso omoliyyat zamani texniki qiisurlara yol
verilmasi olmugdur. Noticodo omoliyyat yarasi ikincili sagalmis vo residiv

formalasmisdir. Tokrar omoliyyat tam sagalma tamamlanmisdir.
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Coadval 5.5
Anal sfinkter ¢atmazlig1 olan xastalorde konservativ miialicadon

sonraki uzaq dovrds sfinkterometriyanin orta gostaricilori

Miiayinanin Miialicays Miialiconin naticalori (qramla)

parametrlori qadar Qonaotboxs Kafi Qeyri-kafi
Tonus 356,gi24, 461,3i27,5 429,2420.1* 373,gi17,
Maksimal giic 460,;i34, 573,’2;;21,7 5415421 3* 492,ii14,
Sorbast yi1gilma 114’gi27’ 112,949,5 | 123,1+7,7 | 119,445,3

Qeyd: Miialicodon avvalki gostoricilor ilo forqin statistik diiriistliiyii:
* - po<0,05; ** - pp<0,01

II grupun 4 vo III qrupun 3 xastosinds erkon dovrde residiv meydana ¢ixmusdir.
Residivin sobabi I1? yarimqrupunda kovsok setonun qopmasi (xastolor hokimo gec
miraciot etmislor) olmusdur. III qrupun hor 2 yarimqrupunun xostolorindo iso
obturatorun (plug-in) selikli gisaya fiksasiya olundugu hissasinin nekrozu hesabina
yara ikincili sagalmis vo noticodo residiv bas vermisdir. Bu qruplarin xostolorindo

uzaq dovrdo residiv hadisalori rast golmomisdir.

Beloliklo, II vo III qruplarda birincili vo residiv miirokkob pararektal fistullu
xostolorin corrahi miialicosi prosesindo diiz bagirsagin qapayici sfinkter aparatina
goruyucu (aztravmatik) corrahi yanasma hesabina onun gostoricilori, o ciimlodon
uzaq postoperasion noticolor xeyli olverisli olmusdur. BUtln bunlar pararektal
fistullarin klinik situasiyadan asili olahaq adekvat corrahi omoliyyat tisulunun
secilmasinin, rasional corrahi texnikanin totbiginin vo diiz bagirsagin qapayici
aparatinin funksional pozgunluqlarinin kompleks konservativ (fizioterapevtik)

miialicosinin somarali oldugunu bir daha siibut edir.
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YEKUN

Tarixi daha qodim zamanlara dayanan, xroniki paraproktit carrahi
koloproktologiyanin miihiim problemi kimi bu giino qodor aktualligini itirmomis,
corrahi koloproktoloji xastaliklor i¢arisinda xor¢ongdon sonra on agir1 hesab olunur.
[1, 2, 11, 16, 80, 81, 103, 110]. Bu patologiya anorektal nahiyonin ¢ox yayilmis
corrahi xastaliklorindandir va rastgalma tezliyino gora proktoloji xastaliklor igarisinda
4-cii yeri tutur [5, 7, 9, 29, 39, 53, 74, 98, 109, 177, 199 ]. Bu xostalik diiz bagirsaq
xoastoliklorinin 30-35%-1, timumi corrahi xostaliklorin isa 0,5-4%-1 toskil edir [11, 12,
14, 47, 80, 95, 115, 144, 156, 198, 244]. Xostolik daha ¢ox kisilordo Xisusilo gonc
yasl soxslor arasinda daha ¢ox yayildigindan onlarin amak qabiliyyatino manfi tosir
etmoklo boyiik sosial ohomiyyat dasiyir [15, 16, 68, 71, 81, 96, 117, 139, 165, 219,
248].

Pararektal fistullarin miialicosindo 100-don artiq corrahi omoliyyat lisullarinin
istifadosino baxmayaraq corrahi miialiconin naticolori gqonaotboxs deyildir. Belo ki,
corrahi omoliyyatlardan sonra yaranin irinlomasi — 10-13%, residiv — 15-30%, anal
inkontinensiya — 4,5-33% hallarda rast golir [3, 4, 11, 12, 18-21, 35, 38, 47, 166,
231]. Digor torofdon optimal corrahi tisullarin se¢imi problemi hallini tapmamis, bu
vo ya digor tsulun se¢imi i¢ilin doqiq diagnostik - mualicovi meyarlar miioyyan
edilmomisdir [13, 15-17, 25, 27, 28, 30, 72, 81, 197, 213].

Beloliklo, bir torofdon xostoliyin xiisusilo omok qabiliyyatli insanlar arasinda
genis yayilmasi, real epidemioloji molumatlarin odobiyyat molumatlart ilo
miiqayisodo xeyli ¢ox olmasi, digor torofdon corrahi miialiconin olverissiz
naticalorinin, xiisusilo irinli agirlasmalarin vo residiv hadisslorinin tezliyinin yiiksok
olmasi, bu sobablordon xostolorin dofolorlo corrahi omoliyyat edilmasi, on osas1 anal
sfinkter ¢atmazligr kimi ozabli agirlasma hadisolorinin rast golmosi problems elmi-
patogenetik vo osaslandirilmig yanagma tolob edir.

Tadqiqat isi klinik hissodon ibaratdir. 2011-2015-cii illor orzindo Azorbaycan
Respublikasi Sahiyys Nazirliyi Azarbaycan Tibb Universitetinin I-corrahi xastaliklor

kafedrasinin bazasinda — Baki s. BSI-nin Kliniki Tibbi Morkozindo vo Azorbaycan
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Tibb Universitetinin Tadris Coarrahiyye  Klinikasinda kriptoqlandulyar maongalli
pararektal fistullar vo onlarin residivlori ilo 154 xostonin miialicasinin naticolorinin
Oyronilmoasi osasinda aparilmisdir. Bu xastalordon 117-i birincili (76%), 37-do iso
(24%) residiv fistul olmusdur.

Crohn, geyri-spesifik xoral1 kolit, vorom xastoliyino bagl fistullar, daxili doliyi
tapilmayan vo izlonmo miiddotinde hor hansi slage yaradilmasi miimkiin olmayan
xostolor todqgigata daxil edilmomisdir.

Xostolorin 101-1 kisi (65,6%), 53-U gadin (34,4%) olmaqla, yas hodlori 16-78
(ortalama 40,9+1,6) arasinda doyismisdir.

Xostolorin ¢oxlugunu kisilor (73,3%) toskil etmis, kisi-qadin nisboti 1,9:1
olmugdur. Xroniki paraproktitin daha ¢ox kisilordo rast golmosinin sobobini oksor
alimlor kriptoqlandulyar vazilorin kisi cinsiyyat hormanlara hassas olmasi ilo
olagalondirmiglor [16, 79, 80, 108]. Foal amok gabiliyyatli, 20-40 yasl xostolor
coxluq toskil etmisdir.

Xostoliyin residivino goro daxil olan 37 (24%) xosto pararektal fistul
diagnozuna goro 1 dofodon 3 dofoyodok corrahi omoliyyat kecirmisdir. Fistul
yolu 36 (24.4 %) xoastodo kaskin paraproktitin spontan agilmasindan, 118 (76.6
%) xostoda 1so corrahi yolla drenajindan sonra formalasmisdir.

Xostolonmo miiddotlori dyronilorkon oksor xostolords bu gostoricinin 6 aya
godor vo 6 aydan 2 ilo godor olmasi askar edildi.

Tadigatin xarakterino uygun olaraq xostolor 3 qrupa boliinmiisdiir:

I grupa (nozarot qrupu) 72 xosto (46.8 %) — 48 kisi 66.7%), 24 qadin (33.3%)
daxil edilmisdir. Homin xostolor ononovi iisullarla miiayino vo corrahi miialico
olunmus, miialiconin naticolori retrospektiv qiymotlondirilmisdir.

Il grupa (seton grupu) 61 (39.6 %), III qrupa (plug qrupu) 21 xasto (13.6 %)
aid edilmisdir.

Pararektal fistullu xostolorin miiayino plani tortib edilmis vo klinik, laborator vo
instrumental mlayinalor homin plan asasinda asagidaki ardicilligla aparilmigdir:

» Anamnezin toplanmast;
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» Araliq, perianal vo anal dolikotrafi nahiyaloro baxig, anal kanalin, diiz
bagirsaqin terminal hissasinin digital mdayinasi, fistul yolunun diymoli zondla
muayinasi, kopiikli boya sinagi;

> Anorektoskopiya, rektomanoskopiya va fibrokolonoskopiya;

> Fistulografiya;

» Araligm yumsaq toxumalarmin ultrasoS muayinasi, homginin endorektal
ultrasas muayinasi (ERUS);

» Kicik ¢canagin, pararektal sahonin vo araligin MRT miiayinasi;

» Anorektal funksiyalarin (anal refleks, anal sfinkterometriya, Wexner
inkontinensiya sorgu anketi;) qiymoatlondirilmasi
Tadqiqgat isindo kigik ¢anagin, pararektal sahonin vo aralifin maqnit rezonans

tomaqrafiya miiayinosino xiisusi yer verilmisdir. Son illorin diinya tocriibasino vo
klinik todqigatimizin noticolorino osaslanmaqgla PF-nin diagnostikasinda MRT-nin
yeri vo rolu dyronilmig, miiayinonin osas texniki parametrlori (hossasliq, spesifik)
doqiqlosdirilmisdir. Bu miiayino I, I vo III qrupun — 78 xostosindo yerino
yetirilmisdir.

PF yolunun gedisinin toyinino géro MRT-nin hassashigi vo spesifikliyi,
miivafiq surotdo 93,56% vo 78%, daxili doliyin topik lokalizasiyasinin
askarlanmasina gora 95,56% va 76,56%, pararektal abseslorin topoqrafo-anatomik
diagnostikasinda 85,5%, residiv fistullarin diagnostikasinda iso 87,5% togkil etmisdir.
Homginin, PF-nin diagnostikasinda on son miitaraqqi MRT iisulu DWI-danda (DAG -
diffuz agirhiql goriintiilor) istifado etmisik. PF ilo 31 xostodo DWi-nin gdstoricilori
oyronmisik [hossasliq — 100% (I19: 85%-95%), spesifiklik — 88% (I19: 90%-95%),
miisbat prognostik qiymotlondirmo 91%, neqativ prognostik qiymotlondirma 86%
olmusdur.

Anal refleksin oyronilmoasi perianal dorido diiymoli zondla strix ¢okmoklo
aparilmigsdir. Reflektor cavab V.A.Amineva goro qiymotlondirilmisdir [22-24].
Canli vo ya normal refleks — verilon qiciga xarici sfinkterin tam doyorli
yigilmasi; yliksalmis — bu zaman sfinkterlo yanasi araliq azalslorinin (bozon do

sagr1) eyni zamanda yigilmasi; zoiflomis — xaric sfinkterin reaksiyasinin az
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nozoro carpmasi. Perianal dorinin qiciqlanmasina xarici sfinkterin yigilmamasi
anal refleksin olmamasi kimi qiymatlondirilmisdir.

Anal sfinkterin yi1gilma qabiliyyatini Oyronmok i¢lin kafedramizin
omokdaglar1 (Sultanov H.A., Oliyev E.A., 2005; somorlosdirici toklif No 475,
27.03.2007.,) torofindon A.M. AwmwuneB-in yayli sfinkterometrinin modifikasiya
edilmis va tokmillosdirilmis varianti istifado olunmusdur.

Bozi xostolordo yanasi somatik va corrahi xostaliklorin diagnostikasi mogsadilo
olavo milayinalor (dos gofasinin va garin boslugunun tesviri rentgenoqrafiyasi, qarin
boslugunun parenximatoz iizvlorinin vo qarinarxasit sahonin USM, MBT-nin
kontrastli rentgenoqrafiyasi, KT vo (vo ya) MRT miiayinolori aparilmisdir.

Miiayinolorlorin noticasine asason diiz bagirsagin yanasi xostoliklori Oyronil-
misdir. Hemorroy, anal c¢at vo anal polip daha ¢ox miioyyon edilmisdir. Yanasi
xastaliklor 49 xastods rast golmisdir.

Omoliyyatonii hazirliq dovrii ¢oxillik tocriiba osasinda klinikada gobul edilmis
prinsiplorlo aparilmisdir (asrgoyici qidalanma, timumi miigavimotartirict kompleks
mialico, antibiotikoprofilaktika, diiz bagirsaqin vo fistul yolunun preoperativ
antiseptik sanasiyasi, yogun bagirsaqin omoliyyata 1 giin qalmis vo omoliyyat gilinii
sohor hidrokolon yuyulmasi). Omoliyyatlar {imumi (endotraxeal intubasiya
soraitindo) vo ya spinal (epidural) anesteziya altinda icra edilmisdir. Bir ne¢o xostodo
mitloq oks gostoris oldugu halda yerli — infiltrasion anesteziya lisulundan istifado
edilmisdir.

Fistul yolu haqqinda tam molumatlar — fistul yolunun gedisi vo sfinkter
ozololorine miinasibati, fistul yolunun uzunlugu, daxili doliyin saat sferblatina
miinasibati, parektal sahodo saxolorin vo fistulotrafi irinliklorin olmasi (olmamast)
kimi vacib olamotlor Gyronilmis vo corrahi taktikanin se¢imindo onlar boyiik rol
oynamiglar. Fistul yolunun anatomik gedisi Parks tosnifatina osalanmagla
apartlmigdir. Belo ki, bizim todqiqata 95 (61.7 %) yuxari trans-, 39 (25.3 %)
ekstrasfinkter vo 20 (13 %) supralevator pararektal fistullu xosto daxil edilmisdir.
Homg¢inin, miiayinolorin naticolorine asason omoliyyatdan ovvol xostolordo miirokkob

pararektal fistullarin “xoritos1” hazirlanmis vo hor bir xostonin miialicasi prosessindo
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totbig olunmusdur. “Xorita”ys osason amoliyyatdan ovval xarici vo daxili dsliyin
yerlogsmoasi, osas yolun vo olavo boslug(lar) olarsa on(lari)un sfinkter ozalalorine
minasiboti gostorilir. Bu corrahi omosliyyat iisulunun se¢imino vo onun hocmini
avvaldon daqiqlasdirmaya imkan verir.

Omoliyyatdansonraki ~ dovrdo  xostolordo  koskin  agr1  sindromunu
qiymatlondirmok maqgsadi ilo Vizual Agr1 Skalasindan (Vizual Analogue Score)
istifado olunub. 10 balliq sistemo asason 0-4 bal agr1 yoxdur, 4-8 bal mulayim, 8-10

kaskin agrilar kimi qiymetlondirilir.

Tadgiqatin gedisindo alinmig biitiin ragom gostaricilori muasir tovsiyalora asas-
lanmagla statistik tohlil olunmusdur. Qruplardaki gostaricilor variasion siraya diiziil-
miis vo hor bir variasion sira ti¢iin orta hesab gostaricisi (M), bu gostaricinin standart
Xatas1 (m), minimal (min) vo maksimal (max) giymatlori hesablanmisdir. Qruplarda
komiyyat gostoricilori arasindaki fargi misyyan etmok Uglin geyri-parametrik tsul —
Wilkokson (Manna-Withni) meyar1 (W) istifade olunmusdur [2].

Todqigatin I qrupuna (nozarot qrupu) ononovi corrahi tisullarla omoliyyat
olunmus pararektal fistullu 72 xostonin miialicosinin noticolori retrospektiv
qiymatlondirilmisdir. Xastolorin 48-1 kisi (66.7%), 24-ii qadin (33.3%) olmus, yas
hadlori 1668 arasinda doyismisdir (orta yas hoddi 47.2+2.3). 21-50 yasl xostolor,
yoni omok qabiliyyatli soxslor oksoriyyat togkil etmisdir.

Pararektal fistullarin diagnostikas1 omoliyyatonii hazirliq dovriinds planli suratds
ambulator vo klinik soraitdo hoyata kegirilmisdir. Fistullarin topoqrafo-anatomik
diagnostikas1 anamnestik, klinik ( fistul otrafi toxumalarin palpasiyasi, digital,
ditymoli metal vo zeytuncuqlu metal, homginin plastik zondla miiayino), vizualizasiya
(H20,—metilen abist sinagi, anoskopiya, anorektoskopiya), siia diagnostikasi
(kontrastli fistulografiya, endorektal USM, ¢anaq MRT) iisullari ilo tomin edilmisdir.
Diz bagirsagin, yogun bagirsagin digor hissolorinin xastaliklori miivafiq klinik-inst-
rumental miayinslarls (irriqoqgrafiya, FKS va b.) 6yronilmis va qiymoatlondirilmisdir.

Klinik-laborator vo instrumental miiayino tsullarinin noticolorino asason PF-in

Klinik formalar1 Parks tosnifatina asaslanmaqla ayird olunmusdur. 49 xastoda (68.1%)
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yuxari transsfinkter, 15-do (20.8%) ekstrasfinkter vo 8-do iso (11.1%) supralevator
pararektal fistul miioyyon edilmigdir. Bu da 6z ndvbasinds corrahi taktikanin, corrahi
mualiconin noviiniin vo hacminin miisyyanlagdirilmasinds aparici rol oynamusdir.

Miivafiq oamoaliyyatonii hazirligdan sonra iki omsoliyyat lisulundan istifads
olunmusdur. Omoliyyat tisullarina gora xastolor 2 yarimqrupa boliinmiisdiir:

I# - fistul yolunun kosilmasi vo yaranin dibinin tikilmasi (sfinkteroplastika) ilo
fistul yolunun lagvi. Bu amasliyyat tisulu perianal sahads irinli bosluq(lar), fistul yo-
lunun otrafinda, anal kanalda ¢apiq doyisikliklori vo deformasiyalari olmadigi
hallarda totbiq edilmisdir. Yuxar1 transsfinkter fistullu 25 (34.7%), ekstrasfinkter
fistullu 5 (6,9%) vo supralevator fistullu 3 xostodo (4.2%) yerino yetirilmisdir. Homin
xastalordon 24-do fistul birincili, 9-da residiv olmusdur.

I® yarimqrupunun 39 xastosinda (54.2%) fistul yolunun kosillmosi, selikli qisa-
nin endirilmasi, perianal yaranin yaria¢iq saxlanilmasi omoliyyati icra edilmisdir. Bu
omoliyyat {iisulunda yuxari lokalizasiyali fistullarda fistul yolu sfinkter ozololo
kompleksindon konarda yerlosdiyino gora daxili dolikdon kegmoklo sfinkter
ozolosinin fistula yaxin hissosi hissovi kosilmis vo ya zodolonmis fistul yolu logv
edilmisdir. Omoliyyat yuxar transsfinkter fistullu 29 (40.3%), ekstrasfinkter fistullu
7 (9.7%) vo supralevator fistullu 3 xostods (4.2%) yerino yetirilmisdir. Birincili
miraciot etmis 28, residivlo bagli 4 xostodo totbiq edilmisdir.

Klinik—instrumental muayinalor naticasinds diiz bagirsagin yanasi patologi-
yalar1 olan 13 xoStodo mutloq gOstorislor osasinda planli gaydada simultan
omoliyyatlar yerina yetirilmisdir. Fistul yolunun logvi omoliyyati zamani hemorroya
goro 5 xostodo muxtoalif Usullarla (Milligan-Morgani, Fergusson vo White—Head
tisullar1) eynimomenli hemorroidektomiya, diiz bagirsagin polipi askar edilmis 3
xastado ayaqcigin elektrokouterizasiyast vo daha 5 Xostodo anal ¢atin logvi
omoliyyatlari icra edilmisdir.

Miialiconin yaxin noticolorinin Oyronilmasi mogsadi ilo tmumi klinik
molumatlar (xastonin timumi vaziyyoti, omoliyyatdan sonraki dovriin agirlagmalari,
iltihab prosesinin s6nmo miiddoti, yaranin nekrotik-irinli toxumalardan vo detritdon

tomizlonmasi, qranulyasiyanin omologalma miiddati, yaranin bakterioloji strukturu,
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omoliyyatdan sonraki dovriin miiddati, carpayr gilinlorinin miiddati) vo anal
sfinkterometriyanin gostaricilorinin naticalari istifads edilmisdir.

Pararektal fistullar vo onlarin residivlerine goro corrahi miialiconin yaxin
naticolori biitiin xastolordo Oyronilmisdir. 47 xostado (86,5%) yara prosesinin
gedisindo corrahi agirlasmalar olmamis, omoaliyyatdan sonra 3-cii giindon baslayaraq
onlarin imumi vaziyyati yaxsilagmis, bodon temperaturu normallagmis, agrilar aradan
qalxmisdir.

Agirlasmalar iimumi va yerli olmagla 2 sinifs ayrilmisdir. Umumi agirlagmalar
geyd edildikdo sobobi arasdirilmis vo miivafiq konservativ miialico kurslar1 toyin
edilmisdir.

Yerli agirlagsmalar omoliyyat yarasi ilo bagl, diiz bagirsagoatrafi toxumalar vo
qonsu tizvlorlo bagh olmaqgla 2 qrupa ayrilmisdir. ©Omeoliyyat yarasi ilo bagh
agirlagsmalara onun infeksiyalagmasi, iltthablagmas1 vo irinlomosi (12 xastodo), erkon
yara qanaxmalar1 (2) aid olunmusdur. Otraf toxumalar vo orqanlarla bagh
agirlagsmalar arasinda tez-tez sidik ifraz1 (5 xostodo) vo ya sidik longimosi (7),
uzunmiiddotli perianal agr1 sindromu (10) daha ¢ox miisahido edilmisdir.

Erkon omoliyyatdan sonraki dovrdo corrahi agirlagsmalar 45 xostods (62.5 %)
rast golmisdir: I? yarimqrupunda - 24 (33.3 %), I° yarimqrupunda — 21 (29.2 %).

Beloliklo, nozarot qrupu xostolorindo aparilmig corrahi miialiconin noticolori
retrospektiv qiymatlondirilmisdir. 1* yarimqrupunda (n=33) fistul yolunun kosilmasi,
yara dibibnin tikilmosi, sfinkteroplastika, I° yarimqrupunda (n=39) fistul yolunun
kosilmosi, selikli qisanin endirilmosi, yaranin yarimasiq saxlanilmasi corrahi
ompliyyatlart icra edilmisdir. Erkon omoliyyatdan sonraki dovrdo 17 xastados (13.5 %)
geyd olunmusdur. Omoliyyat yarasindanerkon ganaxma 6 (8.3 %) xostodo bas
vermisdir. Xastalorin stasionarda qalma miiddatlori I? yarimqrupunda 15.7+1.8 (15 —
20) giin, I° yarimqrupunda iso 16.2 + 1.6 (13 — 21) giin toskil etmisdir.

Torofimizdon sinkterqoruyucu omoliyyatlar 82 xostodo icra edilmisdir. Bu
xastolor omoliyyat islilunun xarakterino goro 2 qrupa ayrilmisdir. Tadqiqatin II
grupuna (I osas qrup) setonla omoliyyat olunmus pararektal fistullu 61 xostonin

miialicosinin noticolori daxil edilmisdir. III qrupa (II osas qrup) aid 21 xostolordo
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gostarislor doqiglosdirildikdon sonra fistul yoluna bioloji tixac — plug yeridilmisdir.
Osas qruplarin xastolorinin 53-i kisi (64.6 %), 29-u qadin (35.4 %) olmusdur.
Onlarin yas hodlori 17-68 arasinda doyismisdir (orta yas hoddi 41.2+1.9). Bu
gruplarda da 21-50 yasli xastolor, yoni omok qabiliyyatli soxslor oksariyyat togkil
etmisdir.

31 (37.8 %) xosto 6 aya godor, 27 (32.9 %) xosto - 6 aydan 1 ilo, 20 (24.4 %)
xasto 1 ildon 2 ilo godor, 7 (8.5 %) xosto 2-5 il, 5 (6.1 %) xosto iso 5 ildon ¢ox
xastolik anamnezine malik olmusdur. 38 xastodo (46.3 %) kaskin paraproktitin
spontan, 44 do iso (53.7 %) corrahi drenajindan sonra fistul omolo golmigdir. Fistulun
residivi ilo 24 (29.3 %) xosto miiraciot etmisdir. Onlardan 15-do (18.3 %) 1, 6-da
(2.4 %) 2, 3-do (3.7 %) 3 vo daha ¢ox residiv bas vermisdir.

Diagnostika prosesi klinik miiayinolorlo (giizgli baxisi, digital miiayino, zond
milayinasi, kopiiklii maye sinagi) baslanmis, II pillo miiayinesi kimi fistuloqrafiya,
endorektal sonoqrafiya vo kolonoskopiya iisullar1 istifado edilmisdir. Sfinkter
ozololorinin fistul yoluna miinasibotini, onlarin prosess colb olunma soviyyosini,
homg¢inin fistulotrafi irinli bosluglarin lokalizasiyasini vo hocmini doqiqlosdirmok
iclin tamamlayic1 vizualizasion miiayins tsullar1 (III pillo miiayinasi) — pelvik MRT
aparilmisdir. Klinik-laborator svo instrumental miiayinolorin noticolori kompleks
doyorlondirildikdon sonra corrahi mialicoyo gostorislor miioyyon edilmis, adekvat
corrahi omoliyyat tisulu, taktikasi vo onun hocmi se¢ilmisdir.

Seton qrupunun (II qrup) xostolorinds corrahi taktikanin sec¢ilmosi. Coarrahi
ompoliyyat {isulu vo onun hocminin se¢imi zamani fistul yol(larim)unun anotomik
gedisi, sfinkter ozololorino miinasibati, olavo yol(larin)un vo irinli boslug(lari)un
olub—olmamasi, homginin fistul yolundan irinli ifrazatin hazirda xaric olmasi nozors
almmsdir. Bu qrupun xastalori icra olunmus omoliyyat tisullarina gora 2 yarimqrupa
boliinmiisdiir:

[1? yarimqrupunun xastolorinds parsial fistulektomiya vo ya parsial fistulotomiya
+ fistul yolunun sanasiyas1 + kovsok setonun qoyulmasi (n=30, 20 kisi) omsliyyati

yering yetirilmisdir. Fistul yolunun gedisino gora 17 (56.7 %) yuxar transsfinkter, 10



116

(33.3 %) ekstrasfinkter, 3 (10 %) supralevator prarektal fistul miioyyon edilmisdir. 17
xasta (56.7%) residivo goro miiraciot etmisdir. 7 xastads (23.3 %) retrorektal, 5-do
(16.7%) pelviorektal, 1-da (3.3 %) isiorektal absses boslugu, 11-da isa (36.7%) alava
fistul yol(lar1)u askar olunmusdur.

Kovsak setonun saxlanilma miiddsati minimum 3 ay, maximum 8 ay olmusdur
(ortalama 156.5 = 17,7 giin). Bu miiddatlords agiq vo ya yariagiq saxlanilmig yaralar
sagalmis, fistul yolundan aktiv irinli ifrazat todricon azalmig vo tam kosilmis,
homg¢inin yuxar fistul yol(lari)u distala dogru enmisdir. 2 xastoado (6.7%) fistul yolu
tam intersfinkterik soviyyoyo endikdon sonra fistulotomiya, 3-do  (10%) diiz
bagirsagin selikli qisasmnin translokasiyasi (endirilmasi), 20-do (66.7%) kasici
morholoyo kecid (kosici setonla ovozlonmo) edilmis, 5 xostodo (%) AFP totbiq
olunmusdur.

II° — yarimqrupunun xostolorindo fistul yolunun sanasiyasi omoliyyatmin
gedisindo kosici vo kovsok setonlar birmomentli (n=32, 19 kisi ) yerlosdirilmisdir.
Corrahi taktika II* yarimqrupunun xastolorindon forqlonmomisdir. Fistul yol(lari)u
sfinkter ozololorino godor kosildikdon vo xaric edildikdon sonra sfinkter ozololorinin
tstlii (yalniz dori gat1) acilir, fistul yolunun ozolodaxili hissosi 5.0 kapron sapla
mohkom sixilir, digor ikiqat sapla (kapron) iso kovsok baglanilir. ©Omoliyyatdan
sonrakt dovrdo xostolor ilk 2 giin orzindo yara nahiyosindo agrilardan sikayot
etmislor. Ssonraki gilinlor sixilmis sap todrici bosaldigina goro agrilar azalmis vo
aradan galxmisdir. Tam bosalma xostolordo miixtolif giinlords (1-3 hofto, ortalama
13.9£1.2 giin) bas vermisdir. Tam bosalmadan sonra ambulator soraitdo yerli
keylosdirmo altinda o, yenidon kip sixilmigdir. Yara 2-5 ay miiddotlorindo (ortalama
116.2+21.5 giin) sagalmmisdir. Usulun istiinlilyii - kesici vo kdvsok setonlarin
birmomentli qoyulmas1 miialico miiddatlorinin xeyli qisalmasina sobab olmusdur.

Torofimizdon toklif olunmus tokmillosdirilmis corrahi miialico 18 yuxari trans-
(56.3%), 11 ekstrasfinkter (34.4%) va 3 supralevator (9.3%) pararektal fistullu 32
(52.5%) xosto lizorndo yerino yetirilmisdir. Omoliyyatdaxili agirlasma meydana

cixmamisdir.
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Plug qrupu (IIl qrup) xastalorinds corrahi taktikanin segilmasi. Bu qrupa aid
xastalorde corrahi lisulun se¢imi prosesindo miithiim klinik-anatomik vo diagnostik
naticolor- fistul yol(larin)un anotomik gedisi, onun sfinkter ozslolorino olan
miinasibati, alavo yol(larin)un vo irinli bosluglarin olub—olmamasi, homg¢inin fistul
yolundan irinli ifrazatin davam etmosi kimi moalumatlar vo faktlar nozors alinmusdir.
Fistul yolunun diizxatli olmasi, alava yol(lar) va irinli boslugun olmamasi, xiisusilila
fistul yolundan davamli irinli ifrazatin olmamasi ¢ox vacibdir. Fistul yolundan aktiv
irinli ifrazat1 xaric olan xastolora amoliyyatdan 1 hofto avval yerli vannalar vo fistul
yolunun giindolik antiseptik sanasiyas1 aparilmisdir. Umumi qaydada fistul yolunun
yuyuntusundan gotiiriilmus niimiinalorin mikrobioloji analizi aparilmis, patoloji
mikroorganizmlor identifikasiya edilmis vo onlara qarsi hossasliq Oyronilmoklo
miivafiq antibakterial miialico kursu aparilmigdir. Fistul yolunun bakterial tomizliyi
tomin edildikdon sonra omoliyyat gorar1 gobul olunmusdur.

Tadgigat prosesi illorindo torafimizdon diinya bazarinda satisda olan fistulae
plug-in 2 formasi — bioloji torkibli Surgisis AFP (Cook Medical, Canton, IN) vo
biosintetik torkibli Gore Bio—A Fistula Plug (Arizona, USA) totbiq olunmusdur.
AFP-nin yerli toxumalarla ovozlonmasi, yoni biodeqradasiyas: 8-12, Gore Bio-A
formasinda iso 12-14 hofto miiddotlorinds bas verir. Lakin genis diametrli fistullarda
vo olave fistul yolu olduqda AFP-nin altidisli ¢ongolvari formasinin istifadosino daha
¢ox Ustiinliik verilmisdir.

Obturatorun bahaligi onun istifadasini mohdudlasdirir. Digar torafdon nalsakilli,
dizsokilli, ayrigedisli vo abses boslugu olan fistullarin corrahi miialicasindo bioplastik
material totbiqi oks-gostorislordir.

Plug grupunda icra etdiyimiz corrahi omoliyyat iisullarma goro xostolor 2
yarimqrupa ayrilmisdir:

[11? yarimqrupunun xostolorinds fistul yolunun plug-la gapadilmasi omoliyyati
yering yetirilmisdir. Omoliyyatonlii dévr vo omoliyyatdaxili diaqnostika seton
grupunda oldugu kimi aparilmigdir. Fistul yolu xiisusi ekstraktorla qasindigdan vo
antiseptik mohlul ilo yuyuldugdan sonra 15-20 dog. avval fiziolji mohlulda isladilmis

plug homin yola yeridilir. Sorulan sapla diiz bagirsagin otraf selikli gisasindan va
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plug-dan ke¢moklo daxili dolik gapadilir. Noticods fistul yolunda yerlosdirilmis plug
diiz bagirsagin selikli qisasina fiksasiya olunur. Xarici dolik istigamatindo iso yara
aciq saxlanilir vo fistulun bu hissosi tobii drenaj rolu oynayir. Bu omoliyyat tisulu
yuxar1 transsfinkter fistullu — 7 (77.8%), ekstrasfinkter fistullu 2 (22.2 %) xostodo
(42.9%) totbiq edilmisdir. Homin xastolordon 5-o biosintetik plug, 4-o iso bioloji AFP
formasi totbiq olunmusdur.

Torofimizdon tokmillosdirilmis omoliyyat tsulu - fistul yolunun fibrin
yapisqanla (Trombofibrinogen gel (TFG)) hopdurulmus plug-la qapadilmasi
omoliyyati III° yarimqrupunun xostalorinds icra olunmusdur. Omoaliyyat metodikasi
eyni qayda ilo aparilir. Lakin fistul yoluna yeridilmozdon avval plug 5 — 10 doq
orzindo TFG-doa saxlanilir. Bu omaliyyat iisulu yuxari transsfinkter fistullu 7 (58.3%),
ekstrasfinkter fistulllu 5 (41.7%) vo pararektal fistullu olmaqla 12 xosto (57.1%)
yerind yetirilmisdir. Onlardan 7-1 kisi (58.3%) olmusdur. 8 xostods biosintetik, 4-do
1so AFP istifado edilmisdir.

Yuxar1 lokalizasiyali pararektal fistullara goro torofimizdon aparilmis corrahi
omoliyyatlarin yaxin noticolori asagidak: kriteriyalar ilo qiymotlondirilmisdir:

- perianal agr1 sindromu (Vizual Agr1 Skalas1 — VAS)

- Xastoalorin stasionarda galma muddati

- yara(larm)nin ikincili sagalmasi

- erkon doévrdo residiv vo ASC-nin soviyyasi

Omoliyyatdan sonraki erkon dovrds perianal agr1 sindromunu qiymsatlondirmak
lclin  xostoloro Vizual Agri Skalast anketi toqdim olunmusdur. Sorgunun
naticolorining esason omoliyyatin 1-5-ci giinlorinda II° yarimgrunda II? yarimqrupuna
nisboton gostoricilor yiksok olmusdur. Bu omoaliyyat zamani sfinkter ozoalolorinin
sixilmasi ilo alagolondirilmisdir. Gostaricilor 2-ci glindon etibaron enmoyo meyilli

olmusdur.

I grupun yarimqruplarinda iso VAS-nin gostaricilori arasinda 6nomli forq

miloyyan olunmadi (orta hesabla 2.541.0).
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Xostolorin stasionar miialico miiddati II qrupun xostslorinds 2-5 glin (ortalama
3.440.7 giin), III qrupda iso bu 2-3 giin (ortalama 2.1+0.45 giin) olmusdur
(emoliyyatdan ovval stasionarda qalma miiddati hor 2 qrup {lizro miiayinalorin
aparilmasi vo omoliyyatonii hazirlig mogsadi ilo 1-2 giin togkil etmisdir).

112 yarimqrupunun 4 xastasinda (3.3%) omoaliyyatdan sonra (1 xastodo 18-ci giin,
digori 3-do 1so 1 ay sonra) drenaj mogsadi ilo seton mosqi zamani o, qopmus Vo
hokimo erkon miiddotlordo miiraciot olunmadigi tigiin yara infeksiyalasmis vo
noticodo yara ikincili sagalmis vo residiv bas vermisdir. Digor xostolordo residiv
hallar1 rast galmomisdir.

11?2 yarimgrupunun 2, III° yarimgrupunn iso 1 xostosindo erkon dovrdo
obturatorun diismosi sobobindon yara infeksiyalasmis vo noticodo yara ikincili
sagalmis vo xoastoliyin residivi inkisaf etmisdir. Obturator tosbit olunmus nahiyado
selikli qisanin basqi hesabmma qan tochizinin pozulmasi bas vermis, sonuncu
nekrozlagmis, noticodo plug-in hermetikliyin pozulmusdur. Bu sobobdon obturator
erkon miiddotlordo diismiisdiir. Belo olduqda tokrar obturator yeridilono godor diiz
bagirsaq mohtoviyyatinin fistul yoluna refliiksii sobobindon residivvermo ehtimali
arta bilor. Homin xostolordoo fistul yoluna nozarot mogsoadi ilo kdvsok seton
yerlosdirilmis, sonra AFP tokrar totbiq olunmusdur.

[1? yarimqrupunun 1 xostosindo I dorocoli, 1 xostosindo iso II doracali ASC
meydana ¢ixmusdir. I1I° yarimqrupunuda I doracali ASC 4, 1I daracali ASC iso 1
xostodo bas vermisdir. ASC-nin sobobi sfinkter ozoalolorinin sixilmasi il
olagolondirilmisdir. Bu xostolordo corrahi omoliyyatdan 15 giin sonra kontrol
milayino zamani anal refleks zoiflomoasi askar edilmisdir. Bu miiddotds anal
sfinkterometriya aparilmis, olverigli naticolor alinmisdir (4.2 sayli codval). Wexner
inkontinensiya anketi asasinda aparilmis sorgunun naticalori do gonastboxs olmusdur.
Belo ki, I doracali ASC olan xostolordo Wexner inkontinensiya bali (n=5) orta
hesabla 2.2+4.0, II dorocali ASC olan xastolordo (n=2) iso miivafiq surotdo 6.4+0.3
olmusdur.

Pararektal fistullar vo onlarin residivlerinin carrahi miialicosinin uzaq noticolori

corrahi omoliyyatdan sonraki agirlasmalarin, ambulator miialico prosesinin
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miiddatinin, residivlorin, anal sfinkter aparatinin funksional voziyystinin komiyyat
gostaricilorinin asasinda Oyronilmisdir. Homginin corrahi agirlagsmalarin, xastoliyin
residiv(lar)inin vo anal sfinkter ¢atmazliginin sabablori tohlil edilmisdir.

Uzaq noticolorin dyronilmasi anket sorgusu ilo, hor ndvboti ¢agiris, kontrol
milayinosi zamani va xostonin genis miayinalorinin naticolori asasinda yerina
yetirilmisdir. Anket sorgusu bilavasito, telefon, watch cap vo e-mail vasitasilo
apartlmisdir. Residiv ve diiz bagirsagin qapayici aparatinin  funksional
voziyyatinin Oyronilmosino osas diqqot yonoldilmisdir. Anorektal funksiyalarin
gostaricilori Wexner inkontinensiya sorgu anketi, anal refleks vo anal
sfinkterometriya vasitosilo dyronilmisdir.

Torofimizdon corrahi miialico olunmus pararektal fistullu 154 xostodon
127-1 (82.5 %) 6 aydan 2 ilodok dovrde nozaratdo saxlanilmisdir. 12 xasto ilk
kontrol miiayino zamani omoliyyatin noticolorindon momnunlugunu bildirmis,
daha sonraki cagirislara golmomiglor. Digor xostolor (15 xosto) miixtolif
sobboloro goro (uzaq bolgolordo yasama, 6zgo o6lkoloro kdgmo vo s.) rabito vo
tomas yaratmaq miimkiin olmamisdir.

Kompleks miialiconin vo perianal omoliyyat yaralarinin toklif etdiyimiz
tisullarla yerli miialicosinin noticolori II qrupun 57 (93.5 %) vo IIl qrupun 15
xastasinda (71.4 %) Oyronilmisdir. Bununla yanasi retrospektiv dyrondiyimiz 1|
grupun 54 xostosindo uzaq noticolor telefon rabitosi ilo vo poliklinik ¢agiriglar
osasinda aparilmis miiayinolor osasinda Gyronilmisdir. Xostolor hor 2 cinso monsub
olmus va biitlin yas qruplar1 ohats edilmisdir.

Xostolorin postoperativ ambulator miialico miiddatlorinin tohlilinin naticalorine
gora bu miidot I qrupun xastalorinds on qisa (4-8 hofto, ortalama 40.5+3.2), 11T (10-12
hofto, ortalama 75.8+11.3) vo II (12-20 hofto, ortalama 98.1+12.7) qruplarinda iso on
¢ox olmusdur.

| grupun Xostalorinde mixtalif dorocali ASC-na asagidaki faktorlar sobob
olmusdur: residiv pararektal fistullu xastods amoaliyyatdan sonra ambulator soraitdo
yaranin miialicasinin geyri-adekvat aparilmasi; digor Xostodo genis yasti ¢apigin

formalagmasi. Bu qrupda II vo Il dorocoli ASC omoliyyat {isulunun yanlis
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sec¢ilmasi sobabindon inkisaf etmisdir. Belo ki, Xostolorin pararektal toxumalarinda
da aktiv iltihab prosesinin, fistul yolu boyunca vo anal kanalda c¢apiq
doyisikliklorinin mévcudluguna baxmayaraq radikal taktika secilmis — fistul yolu
diiz bagirsagin monfazina dogru kasilmaklo tam xaric edilmis, sfinkter azalalorinin
intraoperasion defekti barpa olunmus, selikli gisanin endirilmis vo perianal yara
hermetik tikilmisdir. Omoliyyatdan sonra yara irinlomis, sfinkter azalalorinin
defektinin tikislorinin tutarsizlifi bas vermisdir. Sonraki dévrds ikincili sagalmis
yara anusu, gisman perianal bolgoni vo anal kanali kobud ¢apiq deformasiyasina

ugratmis, qapayici aparatin defektinin hermetik bitismomasina sobab olmusdur.

| grupun 18 xastasinda (25.0 %) ASC rast golmisdir. Onlarin 10-da (13.9%)
I (gazlarin saxlanilmamasi), 6-da (8.3%) II (qazlarin vo duru nacisin
saxlanilmamasi), 2-do (2.8%) Il doracali (qazlarin vo bark nocisin saxlanilma-
masi) ASC miisahido edilmisdir. Miivafiq olaraq, I doracali ASC Il grupun 2
(3.3%) (112 -1, 1I° -1), 11 daracali ASC iso 5 xastasinds (8.2 %) (112 -1, 11° -4) geyd

edilmisdir. IIT grupun xastalorinds ASC hadisalori olmamisdir.

Wexner inkontinensiya sorgu anketinin naticalori qruplar Gzro 6yronilmisdir.
On alverigsiz gostaricilor 1 grupa aid ASC olan xastalordo miiayyan edilmisdir. Bu
xastalor carrahi mialicanin naticalorindon mamnun galmamislar. Homin Xostalords
corrahi mualicodon 6 ay sonra skalanin gostoricilorino goro toplam bal 196
(ortalama 10.9+1.4), mivafiq suratdo, Il grupda toplam 53 bal (ortalama 7.6+0.4)

olmusdur.

I vo II doracali ASC olan xostolor 9 hofto orzindo 12 seansdan ibarat
standartlasmis fizioterapiya proqramina (elektromiostimulyasiya vo biofidbek
terapiya) yonlondirilmisdir.

I qrupun yalmz 1 xostosi III dorocoli ASC-na goro corrahi omoliyyat
(sfinkteroplastika) olunmusdur. Omoliyyatdan sonraki dovrdo standartlasmis
fizioterapiya kursu aparilmisdir.

Konservativ fizioterapevtik miialico kursunun sonunda biitiin xastolords

normaya yaxin sfinkterometrik gostoricilor aldo edilmisdir.
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1 il sonra Wexner skalasinin gostoricilori I qrupda (n=12) toplam 109 bal
(ortalama 9.1£0.5) (sok. 5.1), miivafiq surotdo, II qrupda (n=3) toplam 20 bal
(ortalama 6.7 £0.3) toskil etmisdir.

Batin qruplarda mdialicodon sonraki uzaq dovrde sfinkterometriya
gosoricilori artmisdir. Ancaq statistik islomo zamani miialicodon sonra
gonastboxs vo kafi noticolor alinmis xastolordo sfinkter aparatinin tonusu va
maksimal giicliniin artmasi etibarli olmusdur. Anal sfinkter ozaloalorinin
tonusunun olverigli noticalor olan xostolords artmasit 28,6% (po<0,01),
maksimal gucu ise 24,4% (po<0,05) geyd olunmusdur. Homg¢inin anal refleks
borpa olunmus, Wexner inkontinensiya sorgu skalasmin gostoricilori asagi
enmisdir.

Fistulun residivi I qrupun 15 xostesindo (25.2+6.2 %) bas vermisdir. Osas
sobablor yuxari lokalizasiyali pararektal fistullu 7 xastodo pararektal toxumanin irin-
liyinin geyri-adekvat drenaji, 8 xostodo iso amoaliyyat zamani texniki qiisurlara yol
verilmosi olmusdur. Noticodo omoliyyat yarasi ikincili sagalmis vo residiv
formalagmigdir. Tokrar omoliyyat tam sagalma tamamlanmisdir.

II grupun 4 vo III qrupun 3 xoastosindo erkon dovrdo residiv meydana ¢ixmigdir.
Residivin sobabi I1? yarimqrupunda kovsak setonun qopmasi (xastalor hokimo gec
miraciot etmislor) olmusdur. III qrupun hor 2 yarimqrupunun xostolorindo iso
obturatorun (plug-in) selikli gisaya fiksasiya olundugu hissasinin nekrozu hesabina
yara ikincili sagalmis vo noticodo residiv bas vermisdir. Bu qruplarin xostolorindo

uzaq dovrdo residiv hadisalori rast golmomisdir.

Beloliklo, IT vo III qruplarda birincili vo residiv miirokkob pararektal fistullu
xostolorin corrahi miialicosi prosesinds diiz bagirsagin qapayici sfinkter aparatina
goruyucu (aztravmatik) corrahi yanasma hesabina onun gostoricilori, o ciimlodon
uzaq postoperasion noticolor xeyli olverisli olmusdur. BUtln bunlar pararektal
fistullarin klinik situasiyadan asili olahaq adekvat corrahi omoliyyat tsulunun

secilmosinin, rasional corrahi texnikanin totbiqinin vo diiz bagirsagin qapayici
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aparatinin funksional pozgunluglarinin kompleks konservativ (fizioterapevtik)

miialicosinin somarali oldugunu bir daha siibut edir.
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NOTIiCOLOR

1. Pararektal fistullarin (yuxar1 trans-, ekstrasfinkter vo supralevator
lokalizasiyal1) diaqnostikasinda endorektal USM vo MRT miuayins isullarinin
totbigi fistul yollarinin 98 % hallarda tam vizualizasiyasini yaratmis vo
omaliyyatoni dovrds fistulun “xarita’sini dogigliklo ¢okmoak miimkiin olmusdur.

2. Pararektal fistullarin ononavi Usullarla corrahi mualicasindon sonra
residivlor 25% (18 xosts), anal inkontinensiya 20.8% (15 xosts) qeyd
olunmusdur.

3. Yuxan trans-, ekstrasfinkter vo supralevator pararektal fistullarin
tokmillagdirilmis seton miialicasindan sonra xastalorin 93.4 %- sagalmis, nazarot
grupu ilo migayisado residivlarin tezliyi 14.2 % qoador azalmisdir.

4. Pararektal fistullarin corrahi mualicesinds sfinkterqoruyucu carrahi
omoliyyat kimi fibrin yapisdirict ilo hopdurulmus plug totbigindon sonra nazarot
grupu ilo miigayisada residivlorin tezliyi 10.7 % azalmisdr.

5. Azinvaziv omoliyyat {isullar1 kimi seton totbigindon sonra anal
inkontinensiya hadisalori 9.3 % azalmis, plug tatbigindan sonra iss bu agirlasma
rast golmomisdir.

6. Azinvaziv carrahi mialicadon sonra diiz bagirsagin gapayici apara-tinin
funksional gostaricilori xeyli yaxsilasmisdir: anal sfinkter ozalalorinin maksimal
giicii (sfinktrometriya isulu) kisilorda | dorocali anal sfinkter ¢atmazliginda
487.3£31.6 q, Il doracalido 398.7+£24,2 q, 11l daracolido 217.6+12.7 q; gadinlarda
Iso muvafiq suratdo 439.1+21.3 ¢, 306.8+12.9 q vo 231.6+14.3 q olmusdur.
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PRAKTIK TOVSIYOLOR

1. Pararektal fistullarin klinik-anatomik formalarinin doqiq diagnostikasi vo
diiz bagirsagin  qapayict  sisteminin  funksional  vaziyyatinin  dizgin
giymatlondirilmasi tGglin amoliyyatont dovrdo rektormanoskopiya, fistulografiya,
endorektal ultrasas muayinasi, anal sfinkterometriya, anal reflekslorin yoxlanmasi
vo MRT muayinalorindon ibarot diagnostika kompleksinin aparilmasi tovsiyo
edilir.

2. Residiv, murokkab pararektal fistullarin corrahi mialicasinds kovsok vo
kosici setonun birmomentli qoyulmasi moagsadouygundur. Fistul yolunun
sanasiyasindan sonra 2 adod 5.0 ipak sap fistul yoluna salinir vo onlardan biri
sfinkter azalalorini ohato edacak sokilds sixilaraq baglanir. Naticads fistul yolunun
eyni zamanda daimi drenaj1 tomin olunur va daxili daliyin daha erkon middatlords
enmoasi bas verir.

3. Pararektal fistullarin mialicasinds azinvaziv va sfinkterqoruyucu carrahi
omoliyyat Usulu kimi fistul yolunun corrahi sanasiyasindan sonra onun fibrin
yapisdirict hopdurulmus bioloji tixacla (plugla) gapadilmasi maslohot gorilir. Bu

halda tixacin qopmasi, miqrasiyast minimuma enir va residivlorin garsisi alinir.



126

9dabiyyat siyahisi

1. Agayev B.A., MusayevX.N., Mustafayeva M.F., Mommodov N.I. Koskin
paraproktitin klinikasi,diagnostikasi vo carrahi mualicasinin muasir durumu //
Azorbaycan tobabatinin muasir nailiyyatlori. Ne2, 2013. s.30-36.

2. Bayramov N.Y., Qodirova A.S. Diagnostik gostoricilor: hassasliq, spesifiklik,
pozitiv vo neqativ prognostik soviyyo, diagnostik doqiqlik // Azorbaycan
tobabotinin miiasir nailiyyatlori, 2010; Ne4, s. 130-134.

3. Oliyev E.A. Anal sfinkter catismazligi ilo agirlasmus diiz bagirsaq residiv
ekstrasfinkter fistullarin corrahi miialicosi // Azarbaycanda tibb elmi vo praktik
sohiyyonin miasir nailiyyatlori. Elmi asorlor toplusu I cild. Baki, 2004, s.161-
166.

4. Oliyev E.A. Travmatik sfinkter catigmazligi olan xaStolords diiz bagirsagin
qapayici aparatinin funksional xiisusiyyatlori // Carrahiyys, 2010, Ne 3 (23)
s.40-4.

5. Omirov T.C. Mirokkob pararektal fistulalarin coarrahi maalicasinin prinsiplori
//Carrahiyya.,2013. No2 (34). —s.72-75.

6. Himmotov A.F., Sultanov H.A., Oliyev E.A. Diiz bagirsaq fistullarinin
diagnostikasinda kontrastli endorektal ultrasonoqrafiyanin ohomiyyati //

Azorbaycan Tibb Jurnali. 2007.Ne4 soh.76-78.

7. MusayevX.N. Diiz vo yogun bagirsagin corrahi xoastoliklori // Dars vasaiti,
Baki, 2014, soh. 7-19.

8. Musayev X.N., Mommodov M.M., Mommadova N.A. Diiz bagirsagin
murokkab fistullarinin corrahi mualicasinin yaxin
naticalorinin yaxsilasdirilmasi // T.e.d., professor ©.M.Olizadonin anadan

olmasinln 100 illiyino hasr olunmus elmi praktik konfransin materiallari. Baki-

2015. S.93.

9. Musayev X.N., Mommadov M.M., Mommoadova N.A. Toxiresalinmaz

proktoloji carrahi xastaliklor // Monoqrafiya, Baki 2016, soh. 7-19.



127

10. Sultanov H.A., Oliyev E.A. Anal sfinkter catismazligi olan xastolorin
miialicaesinin naticalori // Carrahiyys jurnali, 2005, Ne 2, s.32-37.

11. Sultanov H.A., Hiimmotov A.F., Oliyev E.A. Miirokkob pararektal fistullarin
residivlorinin sobablori vo profilaktikasi // Saglamliq. 2005. Ne8 soh.49-52

12. Sultanov H.A., Himmatov A.H., ©liyev E.A. Miirokkob pararektal fistullarin
xaric edilmasindon sonra pararektal yaralarin miialicasi //Saglamliq, 2007, Nel,
-s.11-14,

13. Sultanov H.A., Sofiyeva A.K. Mirokkob pararektal fistulalar mualicasinds
carrahi amoliyyat Gsulunun se¢ilmasi //Carrahiyys, 2009, Ne4 (20), -s. 8-11.

14. Sultanov H.A., Oliyev E.A., Sultanova S.H. Koloproktologiya // Bak1.2011, -
S. 68-115.

15. Ethem Gecim. Perianal abse ve fistll tedavisinde uygulama ilkeleri // Kolon
& Rektum Hastaliklar1 dergisi 2013.Voliim 23. Sayi 1.,s. 60-71.

16. Mentes B., Bulut T., Alabaz O., Leventoglu S. Anorektal bdlgenin selim
hastaliklar1. 2011., s. 73-103.

17. Sezgin Zeren, Erman Sobutay, Birol Agca, Ali Durmus, Kazim Sar1., Perianal
fistiillerde cerrahi tedavi deneyimlerimiz Retrospektiv ¢alisma // Okmeydani
T1ip Dergisi 27(2):76-78, 2011.

18. AnueB 3.A. IlpuumHBI BO3HHUKHOBEHHS HEAOCTATOYHOCTH aHAJILHOTO
chuHKTEpa TOC/Ie omepaluii Ha JUCTAIIBHOM OTAEIe MpsAMON KUIIKA //
[Tpo6memsl komonpokTonoruu. Mocksa, HHIIN, 2000, Berryck Ne 17, ¢.25-27.

19. AnueB D.A. OneHka aHAIBbHON MHKOHTHHEHIIMHA W3yYE€HHEM aHaJIbHON MOHO-
METPHH TIOCJIE OTepaIuy, IPOBOAUMBIX MO TTOBOTY MapapeKTaIbHBIX CBUIICH Y
MY>KYUH /AKTyallbHBIE BOTIPOCHI KosonpokTojiorun // Matepuansl |l che3na
KOJIOMPOKTOJIOTOB Poccuu ¢ MexxmyHapoIHBIM ydactuem, Y da, 2007, - ¢. 1.

20. AnmeB D.A. JleueHue TOCIEONEPANMOHHON HEIOCTATOYHOCTH AaHAIBHOTO

chunkrepa / MexmyHapoHbI MeauimHCKui xypHait. Ne 3(67) 2011, ¢.90-
95.



128

21. AnueB DO.A. IlpuumHbl W nOpouUIaKTUKAa HEAOCTATOYHOCTH C(HUHKTEpPA
3amHero mpoxona // «BecTtHuk» HanmoHamTbHOTO MEIUKO-XHPYPTHYECKOTO
nentpa uM. H.W.ITuporoga, 2011, Tom 6, Homep 1, ¢.48-54.

22. AmuneB A.M. PykoBoactBo mo mpoktosioruu, T. 1-4, KyiOsimes, 1965-
1979.

23. AmuneB A.M., AnnepoepranoB A.X. BiusHue npoKTOJIOrHYECKUX ONeparui
Ha COCTOSHUU chuUHKTEepa npsiMoi kuimku / B kH.: HoBoe mporpeccuBHOE B
NPAKTUKY 37IpPaBOOXpAaHCHUS. Te3MChl HAy4H.-TIPAKT. KOH(}. Bpauel, YIbs-
HOBCK, 1981, - ¢. 109-111.

24. AmuneBa B.A. Matepuansl K U3yd4eHUIO aHalabHOTO pediekca: ABToped.
nucc. ... kaua. men. Hayk. Kyiiosimes, 1959, 19 c.

25. 'ymmaroB A.@., CynranoB I'.A., AnueB D.A., I'aceimoB 3.M. Yiyumenue
pPE3YJIBTATOB JICUEHUS CIIOKHBIX TapapeKTalbHbIX cBuied // IIpobnemsl
KojonpokTojoruu. Mocksa, 2006, N9, ¢.87-90.

26. I'ymmaroB A.®., CynranoB I'.A., AnmueB D.A., A66acoB A.I'. YnyumieHnue
PE3YNIBTATOB AUATHOCTHKA U XUPYPTrUUYECKOTO JICUEHHSI CIIOMKHBIX PEIUIUBHBIX
ceueit // Kardiologiya and intertal Medicine Tbilisi 2009, Nel-2, s.60-65.

27. MamenoB M.M., Mycaes X.H., Mamenos H.W., Imanosa H./I., Mycaes b.B.
HoBbie monxonbl mpu XUPYpPrudecKoM JI€YeHHE IKCTPAC(HUKTEPHBIX CBUIIAX
npsimoit kumiku // T.e.d.,professor ©.M.Olizadonin anadan olmasmln 100
illiyina hosr olunmus elmi praktik konfransin materiallari. Baki-2015. S.100.

28. Mamenos H.U., Mamenos M.M., Mycaes X.H., [Ixadaposa C.III. //
HenocpencrBennnie u OTJaJICHHHBIC pEe3yNbTaThI JICYCHUS
MOCTTPAaBMATUYECKUX  CBUIIEH TPSIMOM  KHUIIKA C  HMCIOJb30BaHHEM
COBPEMEHHOMW JIa3epHOM TEXHWKH M HOBBIX TexHojorui // T.e.d., professor
9.9.Mammadovun anadan olmasimin 60 illiyino hosr olunmus elmi praktik
konfransin materiallar1. Bak1-2015. S.141

29. CynranoB ['.A. KoMIiekcHOE JIeUeHHE OCTPOTO TMapampokTuta //Xupyprus,

1986, Ne3, c. 59-61.



129

30. CynranoB I'.A. Jleuenue sxkcTpacpuHKTEpHBIX cBULIEH //A3MmemxkypHan, 1990,
Nel, ¢.12-13.

31. CyntanoB I'.A. Jleyenue TpaHCCUHKTEPHBIX CBHILEH NPSIMOM KHILI-KU
/IAzmemxypHan, 1990, Ne§, - c. 62-64.

32. Abdool Z., Sultan A.H., Thakar R. Ultrasound imaging of the anal sphincter
complex: a review // Br. J. Radiol. 2012, July; 85(1015): 865-875.

33. Adamina M., Ross T., Guenin M.O., et al. Anal fistula plug: a prospective

evaluation of success, continence and quality of life in the treatment of
complex fistulae // Colorectal Dis., 2014;16(7):547-554.

34. Ahmad lzadpanah., Mohammad Rezazadehkermani., Seyed Mohammad
Hosseiniasl.,, Afrouz Farghadin., Leila Ghahramani., Alimohammad
Bananzadeh., Reza Roshanravan., Ahad Izadpanah. Pulling Seton:
Combination of mechanisms // Adv. Biomed Res. 2016; 5: 68.

35. Ahmed A. Abou-Zeid. Anal fistula: Intraoperative difficulties and unexpected
findings // World J. Gastroenterol. 2011, July, 28; 17(28). 3272-3276.

36. Alasari S., Kim N.K. Overview of anal fistula and systematic review of

ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT) // Tech. Coloproctol., 2014;
18(1):13-22.

37. Amela Sofic., Serif Beslic., Nedzad Sehovic., Jasmin Caluk., Damir Sofic.
MRI in evaluation of perianal fistulae // Radiol. Oncol., 2010 December, Ne 44,
V. 4, pp. 220-227.

38. An interview with Michael J. Stamos., Elizabeth McConnell, M.D. Advances

in anal fistula  repair:  minimizing risk  for  incontinence  //
General Surgery News 2010;37(12):1-4

39. Andreas Ommer., Alexander Herold.,, Eugen Berg., Alois First.,, Marco

Sailer., Thomas Schiedeck. Cryptoglandular Anal Fistulas // Dtsch. Arztebl.
Int., 2011, October; 108(42): 707-713.
40. Arroyo A., Pérez-Legaz J., Moya P., et al. Fistulotomy and sphincter

reconstruction in the treatment of complex fistula-in-ano: long-term clinical
and manometric results // Ann. Surg., 2012;255(5):935-939.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3474057/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3474057/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4854033/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4854033/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160529/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160529/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3423712/
http://www.goremedical.com/resources/dam/assets/RP1556.pdf
http://www.goremedical.com/resources/dam/assets/RP1556.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3221436/

130

41. Atkin G.K., Martins J., Tozer P., Ranchod P., Phillips R.K. For many high
anal  fistulas, lay open is still a good option // Tech.
Coloproctol, 2011;15(2):143-150.

42. Aust L., Devlin B., Foster S.J., Halvorsen Y.D., Hicok K., du Laney T., Sen
A., Willingmyre G.D., Gimble J.M. Yield of human adipose-derived adult
stem cells from liposuction aspirates // Cytotherapy. 2004;6:7-14.

43. Avinoam Nevler. The epidemiology of anal incontinence and symptom
severity scoring. Gastroenterol Rep (Oxf) 2014 May; 2(2): 79-84.

44. Ayaz Ahmad Memon., Ghulam Murtaza., Rizwan Azami., Hasnain Zafar.,
Tabish Chawla., Altaf Ali Laghari. Treatment of Complex Fistula in Ano with
Cable-Tie Seton: A Prospective Case Series // ISRN Surg., 2011: 636952.

45. Beets-Tan R.G., Beets G.L., van der Hoop A.G., et al. Preoperative MRI of

anal fistulas: Does it really help the surgeon? // Radiology, 2001, Ne218., pp.
75-84.

46. Bleier J.1., Moloo H., Goldberg S.M. Ligation of the intersphincteric fistula
tract: an effective new technique for complex fistulas // Dis. Colon Rectum,
2010, 53:43-46..

47. Bokhari S, Lindsey |I. Incontinence following sphincter division for
treatment of anal fistula //Colorectal Dis. 2010 ( 12):35-39

48.Buchan R., Grace R.H. Anorectal suppuration: the results of treatment and the
factors influencing the recurrence rate // Br. J. Surg. 1973 Jul;60(7):537-40.

49. Buchanan G.N., Bartram C.I., Phillips R.K. et al. Efficacy of fibrin sealant in
the management of complex anal fistula: a prospective trial // Dis. Colon
Rectum, 2003;46(9):1167-1174.

50. Buchanan G.N., Halligan S., Bartram C.l., et al. Clinical examination,
endosonography and MR imaging in preoperative assessment of fistula in ano:
comparison with outcome-based reference standard // Radiology, 2004, Ne233,
v. 3. pp. 674-681.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4020123/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4020123/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3200136/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3200136/

131

51. Buchanan G.N., Owen H.A., Torkington J., Lunniss P.J., Nicholls R.J., Cohen
C.R. Long-term outcome following loose-seton technique for external
sphincter preservation in complex anal fistula // Br. J. Surg., 2004;91:476-480.

52. Budsberg S.G., Spurgeon T.L., and Liggitt H.D. Anatomic predisposition to
perianal fistulae formation in the German shepherd dog // Am. J. vet. Rec.,
1985, vol. 46, no. 7, 1468-1472.

53. Burke R.M., Zavela D., Kaump D.H. Significance of the anal gland // Am J
Surg., 1951, Nov;82(5):659-62.

54. Carlos Ramon Silveira Mendes., Luciano Santana De Miranda Ferreira.,
Ricardo Aguiar Sapucaia., Meyline Andrade Lima., Sergio Eduardo Alonso

Araujo. Video-assisted anal fistula treatment: technical considerations and

preliminary results of the first brazilian experience //Arg. Bras. Cir. Dig., 2014
Jan-Mar; 27(1): 77-81.

55. Champagne B.J., O'Connor L.M., Ferguson M., Orangio G.R., Schertzer M.E.,
Armstrong D.N. Efficacy of anal fistula plug in closure of cryptoglandular
fistulas: long-term follow-up // Dis. Colon Rectum, 2006;49(12):1817-1821.

56. Cheong Ho Lim., Hyeon Keun Shin., Wook Ho Kang., Chan Ho Park., Sa Min
Hong., Seung Kyu Jeong., June Young Kim., Hyung Kyu Yang. The Use of a

Staged Drainage Seton for the Treatment of Anal Fistulae or Fistulous
Abscesses // J Korean Soc Coloproctol. 2012 Dec; 28(6): 309-314
57. Chowbey P.K., Khullar R., Sharma A., Soni V., Najma K., Baijal M.

Minimally Invasive Anal Fistula Treatment (MAFT)—An Appraisal of Early
Results in 416 Patients // Indian J Surg., 2015, Dec; 77(Suppl 2): 716-721.

58. Chuang — Wei C., Chang — Chieh W., Cheng — Wen H., Tsai — Yu L., Chun —
Che F., Shu — Wen J. Cutting seton for complex anal fistulas // Surgeon, 2008;
6(3):185-188.

59. Claudio Fucini., lacopo Giani. Why do we have to review our experience in

managing cases with idiopathic fistula-in-ano reqularly? // World J.
Gastroenterol., 2011, July, 28; 17(28): 3297-32909.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4675488/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4675488/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3548146/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3548146/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3548146/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4692844/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4692844/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160533/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160533/

132

60. Daniele Scoglio., Avery S. Walker., Alessandro Fichera // Biomaterials in

the  Treatment of Anal Fistula: Hope or Hype? /I Clin.
Colon Rectal Surg., 2014, Dec; 27 (4): 172-181.

61. Dariusz Waniczek., Tomasz Adamczyk., Jerzy Arendt., Ewa Kluczewska.,

Ewa Kozinska-Marek. Usefulness assessment of preoperative MRI

fistulography in patients with perianal fistulas //Pol. J. Radiol., 2011, Oct-
Dec, Ne76 v. 4, pp. 4044

62. Dariusz Waniczek., Tomasz Adamczyk., Jerzy Arendt.,, Ewa Kluczewska.

Direct MRI Fistulography with Hydrogen Peroxide in Patients with

Recurrent Perianal Fistulas: A New Proposal of Extended Diagnostics // Med.
Sci. Monit., 2015, Ne 21, pp. 439-445.
63. de Groof E.J., Cabral V.N., Buskens C.J., Morton D.G., Hahnloser

D., Bemelman W.A. Systematic review of evidence and consensus on perianal

fistula: an analysis of national and international guidelines // Colorectal
Disease, 2016, 18, 4, O1109.

64. de la Portilla F, Rada R, Jimenez-Rodriguez R, Diaz-Pavon JM, Sanchez-Gil
JM. Evaluation of a new synthetic plug in the treatment of anal fistulas: results
of a pilot study. Dis Colon Rectum. 2012;54:1419-1422.

65. de Miguel Criado J., del Salto L.G., Rivas P.F., del Hoyo L.F., Velasco L.G.,
de las Vacas M.1., et al. MR imaging evaluation of perianal fistulas: spectrum
of imaging features // Radiographics., 2012, Ne32, pp. 175-194.

66. de Parades V., Far H.S., Etienney 1., Zeitoun J.D., Atienza P., Bauer P. Seton
drainage and fibrin glue injection for complex anal fistulas // Colorectal Dis.
2010; 12: 459-463

67. Do Sun Kim. Advancement Flap for the Treatment of a Complex Anal Fistula
/I Ann Coloproctol., 2014, August; 30(4): 161-162.

68. Doberneck R.C. Perianal suppuration: results of treatment // Am Surg 1987;
53(10):569-572.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4226755/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4226755/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3389941/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3389941/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4334356/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4334356/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4155133/

133

69. Dohan A., Eveno C., Oprea R., Pautrat K., Placé V., Pocard M., Hoeffel

C., Boudiaf M., Soyer P. Diffusion-weighted MR imaging for the diagnosis of

abscess complicating fistula-in-ano: preliminary experiencem // Eur.
Radiol., 2014, Nov, Ne24, v.11, pp. 2906-2915.

70. Duhamel J. Anal fistulae in childhood // American journal of proctology,
1975, 26, 40-43.

71. Ege B., Leventoglu S., Mentes B.B, Yilmaz U., Oner A.Y. Hybrid seton

for the treatment of high anal fistulas: results of 128 consecutive patients
/I Techniques in Coloproctology, February 2014, Volume 18, Issue 2, pp 187-
193.

72. Eisenhammer S. Advance of ano-rectal surgery with special reference to
ambulatory treatment // S. Afr. Med J., 1954, Mar, 27;28(13):264-6.

73. Eisenhammer S. The internal anal sphincter and the anorectal abscess // Surg.
Gynecol. Obstet., 1956;103(4):501-506.

74. Eitan A., Koliada M., Bickel A. The use of the loose seton technique as a
definitive treatment for recurrent and persistent high trans-sphincteric anal
fistulas: a long-term outcome // J. Gastrointest Surg., 2009;13:1116-11109.

75. El-Gazzaz G., Zutshi M., Hull T. A retrospective review of chronic anal
fistulae treated by anal fistulae plug // Colorectal Dis., 2010.

76. Ellis C.N. Bioprosthetic plugs for complex anal fistulas: an early experience //
J. Surg. Educ., 2007;64:36—40.

77. Ellis C.N. Outcomes with the use of bioprosthetic grafts to reinforce the
ligation of the intersphincteric fistula tract (BioLIFT procedure) for the
management of complex anal fistulas // Dis.Colon Rectum. 2010;
53(10):1361-1364.

78. Ellis C.N., Rostas J.W., Greiner F.G. Long-term outcomes with the use of
bioprosthetic plugs for the management of complex anal fistulas // Dis. Colon
Rectum, 2010, 53:798-802.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dohan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eveno%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oprea%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pautrat%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Plac%C3%A9%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pocard%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoeffel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoeffel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boudiaf%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soyer%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25038854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25038854
http://link.springer.com/journal/10151
http://link.springer.com/journal/10151/18/2/page/1

134

79. Elsa Limura., Pasquale Giordano. Modern management of anal fistula //
World J. Gastroenterol., 2015, 7; 21(1): 12-20.

80. Emily J. Bubbers., Kyle G. Cologne. Management of Complex Anal Fistulas //
Clin. Colon Rectal Surg., 2016, Mar; 29(1): 43-49.

81. Eykyn S.J., Grace R.H. The relevance of microbiology in the management of
anorectal sepsis // Ann R Coll Surg Engl., 1986 Sep;68(5):237-9.

82. Farid M., Youssef M., El Nakeeb A., Fikry A., EI Awady S., Morshed M.
Comparative study of the house advancement flap, rhomboid flap, and y-v
anoplasty in treatment of anal stenosis: a prospective randomized study // Dis.
Colon Rectum, 2010;53(5):790-797.

83. Ferdinand Kockerling., Nasra N. Alam., Sunil K. Narang., lan R. Daniels.,

Neil J. Treatment of Fistula-In-Ano with Fistula Plug—a Review Under

Special Consideration of the Technigue //Smart Front Surg., 2015; 2: 55.

84. Ferdinand  Kockerling., Thomas von Rosen., Dietmar Jacob.
Modified Plug Repair with Limited Sphincter Sparing Fistulectomy in the
Treatment of Complex Anal Fistulas // Front Surg., 2014; 1: 17.

85. FiLaC [video online] Available at: https: //www. youtube. com/ watch?v=8M-

kOzEx1jo. Accessed May 24, 2015

86. Fitzgerald R.J., Harding B., Ryan W. Fistula-in-ano in childhood: a congenital
etiology //J. Pediatr Surg., 1985, Feb;20(1):80-1.

87. Gaertner W.B., Witt J., Madoff R.D., Mellgren A., Finne C.O., Spencer M.P.
lleal pouch fistulas after restorative proctocolectomy: management and
outcomes // Tech. Coloproctol, 2014;18(11):1061-1066.

88. Gage K.L., Deshmukh S., Macura K.J.,, Kamel I.R., Zaheer A. MRI of
perianal fistulas: bridging the radiological-surgical divide // Abdom. Imaging,
2013; 38(5):1033-1042.

89. Garcia-Olmo D., Garcia-Arranz M., Herreros D., Pascual 1., Peiro C.,

Rodriguez-Montes J.A. A phase I clinical trial of the treatment of Crohn’s


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4284327/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4755767/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4607815/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4607815/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4287161/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4287161/
https://www.youtube.com/watch?v=8M-k0zEx1jo
https://www.youtube.com/watch?v=8M-k0zEx1jo

135

fistula by adipose mesenchymal stem cell transplantation // Dis. Colon Rectum,
2005;48:1416-1423.

90. Garcia-Olmo D., Herreros D., Pascual 1., Pascual J.A., Del-Valle E., Zorrilla
J., De-La-Quintana P., Garcia-Arranz M., Pascual M. Expanded adipose-
derived stem cells for the treatment of complex perianal fistula: a phase Il
clinical trial // Dis. Colon Rectum, 2009;52:79-86.

91. Garg P. To determine the efficacy of anal fistula plug in the treatment of high
fistula-in-ano: an initial experience // Colorectal Dis., 2009;11:588-591.

92. Gaurav Kochhar., Sudipta Saha., Manoj Andley., et.al. Video-Assisted Anal
Fistula Treatment // JSLS. 2014 Jul-Sep; 18(3)

93. Giamundo P., Esercizio L., Geraci M., Tibaldi L., Valente M. Fistula-tract

Laser Closure (FiLaC™): long-term results and new operative strategies //
Tech. Coloproctol. 2015;19(8):449-453.

94. Giamundo P., Geraci M., Tibaldi L., Valente M. Closure of fistula-in-ano with
laser--FiLaC™: an effective novel sphincter-saving procedure for complex
disease // Colorectal Dis., 2014;16:110-115.

95. Gingold D.S., Murrell Z.A., Fleshner P.R. A prospective evaluation of the
ligation of the intersphincteric tract procedure for complex anal fistula in
patients with Crohn's disease // Ann Surg., 2014;260(6):1057—-1061.

96. Goligher J.C., Ellis M., Pissidis G. A critique of the anal glandular infection in
the aetiology and treatment of idiopathic anorectal abscesses and fistulas //
1967;54(12):977-83.

97. Gordon-Watson C., Dodd H. Observations on fistula in ano in relation to

perianal intermuscular glands // Br. J Surg., 1935;22:703-9.

98. Goktiirk Maralcan., ilyas Baskonus., Avni Gokalp., Ersin Borazan., Ahmet
Balk. Long-term results in the treatment of fistula-in-ano with fibrin glue: a
prospective study //J. Korean Surg Soc., 2011 September; 81(3): 169-175.

99.Grace R.H., Harper I.LA., Thompson R.G. Anorectal sepsis: microbiology in
relation to fistula-in-ano // Br. J. Surg., 1982, Jul; 69 (7) :401-403.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4236078/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4236078/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3204547/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3204547/

136

100. Guadalajara H., Herreros D., De-La-Quintana P., Trebol J., Garcia-
Arranz M., Garcia-Olmo D. Long-term follow-up of patients undergoing
adipose-derived adult stem cell administration to treat complex perianal
fistulas // Int. J. Colorectal Dis., 2012;27:595-600.

101. Haig Dudukgian., Herand Abcarian. Why do we have so much trouble
treating anal fistula? // World J. Gastroenterol., 2011, July, 28; 17(28): 3292—
3296.

102. Hammond T.M., Knowles C.H., Porrett T., Lunniss P.J. The Snug
Seton: short and medium term results of slow fistulotomy for idiopathic anal
fistulae // Colorectal Dis., 2006;8:328-337.

103. Han J.G., Yi B.Q., Wang Z.J., et al. Ligation of the intersphincteric

fistula tract plus a bioprosthetic anal fistula plug (LIFT-Plug): a new technique
for fistula-in-ano // Colorectal Dis., 2013;15(5):582-586
104. Hebjorn M., Olsen O., Haakansson T., Andersen B. A randomized trial
of fistulotomy in perianal abscess // Scand J Gastroenterol., 1987, 22:174-176.
105. Helena Tabry, Paul A Farrands. Update on anal fistulae: Surgical

perspectives for the gastroenterologist // Can. J. Gastroenterol., 2011,
December; 25(12): 675-680.

106. Henrichsen S., Christiansen J. Incidence of fistula-in-ano complicating

anorectal sepsis: A prospective study // In. Br. J. Surg., 1986, no. 73, pp 371-
72.

107. Herand Abcarian. Anorectal Infection: Abscess—Fistula // Clin.
Colon Rectal Surg., 2011, March; 24(1): 14-21.

108. Herand Abcarian by (Edited). AnalFistula: Principles and Management.
2013.

1009. Hermann G., Desfosses L. Sur la muquese de la region cloacale de
rectum // (111) Compts Rend Acad Sci. 1880;90:1301-1302.

110. Herreros M.D., Garcia-Arranz M., Guadalajara H., De-La-Quintana P.,

Garcia-Olmo D. Autologous expanded adipose-derived stem cells for the


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160532/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160532/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3266159/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3266159/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3140329/

137

treatment of complex cryptoglandular perianal fistulas: a phase 11l randomized
clinical trial (FATT 1: fistula Advanced Therapy Trial 1) and long-term
evaluation // Dis. Colon Rectum, 2012;55:762—772.

111. Heydari A., Attina G.M., Merolla E., Piccoli M., Fazlalizadeh R.,
Melotti G. Bioabsorbable synthetic plug in the treatment of anal fistulas // Dis.
Colon Rectum. 2013;56(6):774-779.

112. Hill J.R. Fistulas and fistulous abscesses in the anorectal region: personal

experience in management // Dis. Colon Rectum, 1967;10(6):421-434.
113. Hill M.R., Small C.S., Hunt G.M., and Richards L.J. Development of

anal ducts and glands; with reference to the pathogenesis of anorectal disease
/I Arch. Path. 47: 350-358; disc. 358-360, 1949.

114. Hiller R.J. The anal sphincter and the pathogenesis of anal fissure and
fistula // Surg. Gynecol. Obstet., 1931, 52:921-940.

115. Hong K.D., Kang S., Kalaskar S., Wexner S.D. Ligation of
intersphincteric fistula tract (LIFT) to treat anal fistula: systematic review and
meta-analysis // Tech. Coloproctol, 2014;18:685-691.

116. Hossack T., Solomon M.J., Young J.M. Ano-cutaneous flap repair for
complex and recurrent  supra-sphincteric  anal  fistula. Colorectal
Dis. 2005;7(2):187-192.

117. https://en.wikipedia.org/wiki/Visual_analogue_scale. Visual Analogue
Scale (VAS).

118. Hui-hong Jiang., Hai-long Liu., Zhen Li., Yi-hua Xiao., A-jian Li., Yi

Chang., Yong Zhang., Liang Lv., Mou-bin Lin. Video-Assisted Anal
Fistula Treatment (VAAFT) for Complex Anal Fistula: A Preliminary
Evaluation in China // Med Sci Monit. 2017; 23: 2065-2071

1109. Iwona  Sudot-Szopinska., Agnieszka Kucharczyk., Malgorzata
Kotodziejczak., Agnieszka Warczynska., Grzegorz Pracon., Anna Wigczek.
Endosonography and magnetic resonance imaging in the diagnosis of high anal
fistulae — a comparison // J. Ultrason., 2014 June, Ne 14, v. 57. pp. 142-151.



https://en.wikipedia.org/wiki/Visual_analogue_scale
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5421740/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5421740/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5421740/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579692/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4579692/

138

120. Johnson F.P. The development of the rectum in the human embryo. Am
J Anat 1914, 16:1-57.

121. Jonshon E.K., Gaw J.U., Amstrong D.N. Efficacy of anal fistula plug
vs.fibrin glue in closure of anorectal fistulas // Dis. Colon Rectum
2006;49:371-6

122. José Manuel Devesa., Rosana Vicente. The use of a simple anal sling in

the management of anal incontinence // Gastroenterol Rep (Oxf) 2014
May; 2(2): 136-1309.

123. Joshua I.S. Bleier.,, Husein Moloo. Current management of
cryptoglandular fistula-in-ano // World J. Gastroenterol, 2011, July 28; 17(28):
3286-3291.

124, Kamrava A., Collins J.C. A decade of selective use of adjustable cutting

seton  combined  with  fistulotomy  for anal fistula  // Am
Surg., 2011;77(10):1377-1380.

125. Kee Ho Song. New Techniques for Treating an Anal Fistula. J Korean
Soc Coloproctol. 2012 February; 28(1): 7-12.

126. Kelly M.E., Heneghan H.M., McDermott F.D., Nason G.J., Freeman C.,
Martin S.T., Winter D.C. The role of loose seton in the management of anal
fistula: a multicenter study of 200 patients // Tech. Coloproctol., 2014;18:915-
919.

127. Kenneth L. Gage., Swati Deshmukh., Katarzyna J. Macura., lhab R.

Kamel., Atif Zaheer. MRI of Perianal Fistulas: Bridging the radiologic-surgical
divide //Abdom Imaging., 2013, October, Ne38, v. 5, pp. 1033-1042.
128. Khafagy W., Omar W., El Nakeeb A., Fouda E., Yousef M., Farid M.

Treatment of anal fistulas by partial rectal wall advancement flap or mucosal

advancement flap: a prospective randomized study. Int. J. Surg., 2010, 8:321-
325.

129. Killingsworth C.R., Walshaw R., Dunstan R.W., Rosser E.J. Bacterial
population and histologic changes in dogs with perianal fistula // Am. J. Vet.
Res., 1988, 49, 1736-41.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4020128/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4020128/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160531/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160531/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3296947/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4394844/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4394844/

139

130. Klosterhalfen B., Offner F., Vogel P., Kirckpatrick C.J. Anatomic
nature and surgical significance of anal sinus and anal intramuscular glands.
Diseases of the Colon & Rectum, 1991, 34, 156-160.

131. Kochhar G., Saha S., Andley M., et al. Video-assisted anal fistula
treatment// JSLS, 2014, 183e 2014.00127.

132. Kotodziejczak M., Santoro G.A., Stapa R.Z., Szopinski T., Sudot-

Szopinska 1. Usefulness of 3D transperineal ultrasound in severe stenosis of the

anal canal: preliminary experience in four cases Il
Tech.Coloproctol. 2014; 18(5): 495-501.
133. Kdckerling F., von Rosen T., Jacob D. Modified plug repair with limited

sphincter sparing fistulectomy in the treatment of complex anal fistulas // Front
Surg., 2014, May, 30;1:17.

134. Kuster G.G. Relationship of anal glands to lymphatics // Dis. Colon
Rectum, 1965, 8:329 -333.

135. Kwan Koo Yeo., Tae Hwan Park., Jin Hyuk Park., Choong Hyun
Chang., June-kyu Kim., Sang Won Seo. Histologic Changes of Implanted Gore
Bio-A in _an Experimental Animal Model // Biomed Res Int. 2014; 2014:
167962.

136. Ky A.J., Sylla P., Steinhagen R., Steinhagen E., Khaitov S., Ly E.K.
Collagen fistula plug for the treatment of anal fistulas // Dis Colon Rectum,
2008;51(6):838-843.

137. Qiang Leng., Hei-Ying Jin. Anal fistula plug vs mucosa advancement

flap in complex fistula-in-ano: A meta-analysis // World J. Gastrointest
Surg. 2012 November 27; 4(11): 256-261.

138. Lawes D.A., Efron J.E., Abbas M., Heppell J., Young-Fadok T.M. Early
experience with the bioabsorbable anal fistula plug // World J. Surg.,
2008;32:1157-1159.

139. Lenisa L., Espin-Basany E., Rusconi A., Mascheroni L., Escoll-Rufino

J., Lozoya-Trujillo R., Vallribera-Valls F., Mégevand J. Anal fistula plug is a


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3996354/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3996354/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25593941
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25593941
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4055359/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4055359/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3596507/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3596507/

140

valid alternative option for the treatment of complex anal fistula in the long
term // Int. J. Colorectal Dis., 2010; 25: 1487-1493
140. Lewis R., Lunniss P.J., Hammond T.M. Novel biological strategies in
the management of anal fistula // Colorectal Dis., 2012;14(12):1445-1455.
141. Liang C., Lu Y., Zhao B., Du Y., Wang C., Jiang W. Imaging of anal
fistulas: comparison of computed tomographic fistulography and magnetic
resonance imaging //Corean J. Radiol., 2014., Nel5, pp. 712-723.

142. Lilius H.G. Fistula-in-ano, an investigation of human foetal anal ducts
and intramuscular glands and a clinical study of 150 patients // Dis. Colon
Rectum, 1967; 10:421-34.

143. Litza E. Mitalas., Jan J. van Wijk., Martijn P. Gosselink., Pascal
Doornebosch., David D.E. Zimmerman., Rudolph Schouten W.
Seton drainage prior to transanal advancement flap repair: useful or not? // Int.
J. Colorectal Dis., 2010, December; 25(12): 1499-1502.

144, Liu W.Y., Aboulian A., Kaji A.H, Kumar R.R. Long-term results of

ligation of intersphincteric fistula tract (LIFT) for fistula-in-ano // Dis. Colon
Rectum, 2013;56(3):343-347.

145, Lockhart — Mummery JP. Discussion on fistula-in-ano. Proc R Soc
Med 1929; 22: 1331-1358.

146. Lockhart — Mummery JP. Fistula in ano // Lancet 1936; 227, 5873: 657—
660.

147. Lunniss P.J., Kamm M.A., Phillips R.K.S. Factors affecting continence
after surgery for anal fistula // Br. J. Surg. 1994; 81: 1382-1385.

148. Madbouly K.M., El Shazly W., Abbas K.S., Hussein A.M. Ligation of
intersphincteric fistula tract versus mucosal advancement flap in patients with
high transsphincteric fistula-in-ano: a prospective randomized trial // Dis Colon
Rectum, 2014;57(10):1202-1208.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2974209/

141

149. Maier A.G., Funovics M.A., Kreuzer S.H., et al. Evaluation of perianal
sepsis: Comparison of anal endosonography and magnetic resonance imaging
I/l J. Magn. Reson. Imaging, 2001, Nel4, pp. 254-260.

150. Malik A.l., Nelson R.L. Surgical management of anal fistulae: a
systematic review // Colorectal Dis., 2009;11:420-30

151. Ma-Mu-Ti-Jiang., Ba-Bai-Ke-Re A., Hao Wen., Hong-Guo Huang., Hui
Chu., Ming Lu., Zhong-Sheng Chang., Er-Ha-Ti Ai., Kai Fan. Randomized
controlled trial of minimally invasive surgery using acellular dermal matrix for
complex anorectal fistula // World J Gastroenterol. 2010 July 14; 16(26):
3279-3286.

152. Masayasu Aikawa., Mitsuo Miyazawa., Katsuya Okada., Naoe

Akimoto., Isamu Koyama., Shigeki Yamaguchi., Yoshito lkada. A Newly
Designed Anal Fistula Plug: Clinicopathological Study in an Experimental
latrogenic FistulaModel // Int. Surg., 2013, Apr-Jun; 98(2): 122-128.

153. Matos D., Lunniss P.J., Phillips R.K. Total sphincter conservation in

high fistula in ano: results of a new approach // Br. J. Surg., 1993;80(6):802—
804.

154, McColl I. The comparative anatomy and pathology of anal glands // Ann
R. Coll Surg Engl., 1967, Jan;40(1):36-67

155. McCourtney J.S., Finlay I.G. Setons in the surgical management of
fistula in ano // Br. J. Surg., 1995;82:448-452.

156. McCourtney J.S., Finlay 1.G. Cutting seton without preliminary internal
sphincterotomy in management of complex high fistula in ano // Dis. Colon
Rectum 1996; 39: 55-58.

157. Meinero P., Mori L. Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT): a
novel sphincter-saving procedure for treating complex anal fistulas // Tech
Coloproctol, 2011;15(4):417-422.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2900719/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2900719/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2900719/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3723185/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3723185/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3723185/

142

158. Meinero P., Mori L. Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT): a
novel sphincter-saving procedure for treating complex anal fistulas // Tech.
Coloproctol. 2011 December; 15(4): 417-422.

159. Metin Ertem., Hakan Gok., Emel Ozveri., Volkan Ozben. Application of

Advancement Flap After Loose Seton Placement: A Modified Two-Stage

Surgical Repair of a Transsphincteric Anal Fistula // Ann Coloproctol. 2014
August; 30(4): 192-196.

160. Michael R., Torkzad., Urban Karlbom. MRI for assessment of anal
fistula // Insights Imaging., 2010, May 1(2), pp 62-71.
161. Min Ju Kim., Transrectal ultrasonography of anorectal diseases:

advantages and disadvantages // Ultrasonography, 2015 January, Ne 34, v. 1.
pp. 19-31.
162. Mitalas L.E., Gosselink M.P., Zimmerman D.D., Schouten W.R. Repeat

transanal advancement flap repair: impact on the overall healing rate of high
transsphincteric ~ fistulas and on fecal continence // Dis. Colon
Rectum, 2007;50(10):1508-1511

163. Mitalas L.E., van Onkelen R.S., Monkhorst K., Zimmerman D.D.,
Gosselink M.P., Schouten W.R. ldentification of epithelialization in high
transsphincteric fistulas // Tech. Coloproctol. 2012 April; 16(2): 113-117.

164. Mizrahi N., Wexner S.D., Zmora O., et al. Endorectal advancement flap:
are there predictors of failure?// Dis.Colon Rectum, 2002;45(12):1616-1621.

165. Morgan C.N., Thompson H.R. Surgical anatomy of the anal canal with

special reference to the surgical importance of the internal sphincter and
conjoint longtidunal muscle. Ann R Coll Surg Engl., 1956, 19, 88-114.

166. Mushaya C., Bartlett L., Schulze B., Ho Y H. Ligation of
intersphincteric fistula tract compared with advancement flap for complex
anorectal  fistulas  requiring initial seton drainage // Am. J.
Surg. 2012;204(3):283-289.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3226694/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3226694/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4155139/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4155139/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4155139/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3259332/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3259332/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4282231/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4282231/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3310980/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3310980/

143

167. Nagendranath C., Saravanan M.N., Sridhar C., Varughese M. Peroxide-
enhanced endoanal ultrasound in preoperative assessment of complex fistula-
in-ano // Tech. Coloproctol, 2014;18(5):433-438.

168. Narang S.K?, Jones C2., Alam N.N*., Daniels I.R*., Smart N.J!. Delayed
absorbable synthetic plug (GORE® BIO-A®) for the treatment of fistula-in-

ano: a systematic review // Colorectal Dis. 2016 Jan;18(1):37-44.
169. O’Connor L., Champagne B.J., Ferguson M.A., Orangio G.R., Schertzer

M.E., Armstrong D.N. Efficacy of anal fistula plug in closure of Crohn’s
anorectal fistulas // Dis Colon Rectum. 2006;49:1569-1573.

170. O’Malley R.B., Al-Hawary M.M., Kaza R.K., Wasnik A.P., Liu P.S.,
Hussain H.K. Rectal imaging: part 2, Perianal fistula evaluation on pelvic
MRI-what thera diologist need sto know //Am. J. Roent., 2012, Ne 199., pp.
43-53.

171. Omar Vergara-Fernandez., Luis Alberto Espino-Urbina. Ligation of
intersphincteric fistula tract: What is the evidence in a review? // World J.
Gastroenterol. 2013 October 28; 19(40): 6805-6813.

172. Ommer A., Herold A., Joos A., Schmidt C., Weyand G., Bussen D. Gore
BioA Fistula Plug in the treatment of high anal fistulas — initial results from a
German multicenter-study // Ger. Med. Sci. 2012; 10: Doc13.

173. Ortega A.E., Cologne K.G. Classification and treatment of anorectal

infections. In Abcarian H., ed. Anal Fistula Principles and Management. 1st ed.
New York: Springer New York; 2014: 17 — 26.

174, Ortiz H., Marzo J., Ciga M. Randomized clinical trial of anal fistula plug
versus endorectal advancement flap for the treatment of high cryptoglandular
fistula in ano // Br. J. Surg 2009; 96: 608-612.

175. Owen H.A., Buchanan G.N., Schizas A., Cohen R., Williams A.B.
Quality of life with anal fistula // Ann R. Coll. Surg. Engl., 2016, May; 98(5):
334-338.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Narang%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26542191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26542191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alam%20NN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26542191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daniels%20IR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26542191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smart%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26542191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26542191
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3812479/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3812479/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3440842/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3440842/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3440842/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5227050/

144

176. Ozturk E, Gulct B. Laser ablation of fistula tract: a sphincter-preserving
method for treating fistula-in-ano // Dis.Colon Rectum. 2014;57:360—364.
177. Pankaj Garg. PERFACT procedure to treat supralevator fistula-in-ano: A

novel single stage sphincter sparing procedure // World J. Gastrointest.
Surg., 2016 Apr 27; 8(4): 326-334.

178. Parks A.G. Pathogenesis and Treatment of Fistula-in-Ano // Br. Med. J.,
1961, Feb,18; 1(5224): 460-2, 463-469.

179. Parks A.G. Etiology and surgical treatment of fistula-in-ano //
G. Diseases of the Colon & Rectum, 6(1):17-22, 1963.

180. Parks A.G., Gordon P.H., Hardcastle J.D. A classification of fistula in
ano // Br. J. Surg., 1976;63:1-12.

181. Parvez Sheikh. Controversies in Fistula in Ano // Indian J. Surg., 2012,
June; 74(3): 217-220.

182. Pascual Miguelafiez 1., Alvarez Gallego M., Rubio Perez I., Funes

Dueiias T., Gazo Martinez J.A. Adapting fistula surgery to fistula tract and
patient condition: towards a tailored treatment // European Surgery, 2016, 48,
1, 4.

183. Perez F., Arroyo A., Serrano P., Candela F., Sanchez A., Calpena R.
Fistulotomy with primary sphincter reconstruction in the management of
complex fistula-in-ano: prospective study of clinical and manometric results //
J. Am. Coll. Surg., 2005;200(6):897-903.

184, Pierpaolo Sileri., Federica Cadeddu., Stefano D'Ugo., Luana
Franceschilli., et.al., Surgery for fistula-in-ano in a specialist colorectal unit: a
critical appraisal // BMC Gastroenterol., 2011; 11: 120.

185. Pople 1.K., Ralphs D.N.L. An aetiology for fistula in ano // Br. J. Surg.,
Volume 75, Issue 9, September 1988 , Pages 904-905

186. Pushpinder S. Khera.,, Hesham A. Badawi., Ahmed H. Afifi. MRI in
perianal fistulae Indian //J. Radiol. Imaging., 2010 February, Ne 20, v. 1, pp.
53-57.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4840173/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4840173/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parks%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=13732880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1953161/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3397182/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3235969/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3235969/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2844751/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2844751/

145

187. Ramanujam P.S., Prasad M.L., Abcarian H., Tan A.B. Perianal abscesses
and fistulas. A study of 1023 patients // Dis. Colon Rectum., 1984;27(9):593-
597.

188. Ramstead K.D. Do anal abscesses lead to fistulae-in-ano // Br. J. Clin.
Pract., 1983; 37: 58-60.

189. Ratto C., Grillo E., Parello A., Costamagna G., Doglietto G.B. Endoanal
ultrasound — guided surgery for anal fistula // Endoscopy, 2005;37(8):722—-728.

190. Ratto C., Litta F., Parello A., Donisi L., Zaccone G., De Simone V. Gore
Bio-A® Fistula Plug: a new sphincter-sparing procedure for complex anal
fistula // Colorectal Dis. 2012 May;14(5):e264—e269.

191. Ratto C., Litta F., Parello A., Zaccone G., Donisi L., De Simone V.
Fistulotomy with end-to-end primary sphincteroplasty for anal fistula: results
from a prospective study // Dis. Colon Rectum, 2013;56(2):226-233.

192. Read D.R., Abcarian H. A prospective survey of 474 patients with
anorectal abscess // Dis. Colon Rectum., 1979;22:566-8.

193. Regelation Available at: http://en.wikipedia.org/wiki/Regelation.
Accessed May 24, 2015

194. Ritchie R.D., Sackier J.M., Hodde J.P. Incontinence rates after cutting
seton treatment for anal fistula // Colorectal Dis., 2009;11(6):564-571.

195. Rizzo J.A., Naig A.L., Johnson E.K. Anorectal abscess and fistula-in-
ano: evidence-based management // Surg. Clin. North. Am., 2010; 90: 45-68,
Table of Contents.

196. Robert T. Lewis., Joshua I.S. Bleier. Surgical Treatment of Anorectal
Crohn Disease // Clin Colon Rectal Surg. 2013 June; 26(2): 90-99.

197. Rojanasakul A., Pattanaarun J., Sahakitrungruang C., Tantiphlachiva K.

Total anal sphincter saving technique for fistula-in-ano; the ligation of
intersphincteric fistula tract // J. Med. Assoc. Thai., 2007;90(3):581-586.


http://en.wikipedia.org/wiki/Regelation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3709961/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3709961/

146

198. Rosen D.R., Kaiser A.M. Definitive seton management for
transsphincteric fistula-in-ano: harm or charm? // Colorectal Dis. 2016 Jan; 18
(5):488-95.

199. Schouten W.R., van Vroonhoven T.J. Treatment of anorectal abscess
with or without primary fistulectomy // Dis. Colon Rectum, 1991, 34,60-3.

200. Schouten WR, van Vroonhoven TJ, van Berlo CL (1987). // Primary
partial internal sphincterectomy in the treatment of anorectal abscess. Neth J
Surg 39, 43-45.

201. Schubert M.C., Sridhar S., Schade R.R., Wexner S.D. What every
gastroenterologist needs to know about common anorectal disorders // World J.
Gastroenterol., 2009, Nel, pp 3201-3209

202. Schwandner O. Obesity is a negative predictor of success after surgery
for complex anal fistula // BMC Gastroenterol., 2011; 11: 61.

203. Seow — Choen F., and Nicholls R.J. Anal fistula // Br J Surg, 1992, 79:
197-205.

204. Seow-Choen F., Leong A.F.P.K.,, Goh H.S. Results of a policy of
selective immediate fistulotomy for primary anal abscess // ANZ Journal of
Surgery, 1993, 63, 6, 485

205. Shafer A.D., McGlone T.P., Flanagan R.A. Abnormal crypts of
Morgagni: the cause of perirectal abscess and fistula-in-ano // J. Pediatr Surg.,
1987;22:203-4.

206. Shafik A. A new concept of the anatomy of the anal sphincter

mechanism and the physiology of defecation. VI. The central abscess: a new
clinicopathologic entity in the genesis of anorectal suppuration // Dis. Colon
Rectum. 1979, Jul-Aug;22(5):336-41.

207. Shafik A. A new concept of the anatomy of the anal sphincter
mechanism and the physiology of defecation. X. Anorectal sinus and band:
anatomic nature and surgical significance // Dis. Colon Rectum, 1980, Apr;
23(3):170-9.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26542191
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3120794/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3120794/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shafik%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=467202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/467202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/467202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shafik%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7379670
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7379670

147

208. Shanwani A., Nor A.M., Amri N. Ligation of the intersphincteric fistula
tract (LIFT): a sphincter-saving technique for fistula-in-ano // Dis. Colon
Rectu, 2010; 53: 39-42.

209. Sherief Shawki., Steven D. Wexner. ldiopathic fistula-in-ano // World J.
Gastroenterol., 2011, July, 28; 17(28): 3277-3285.

210. Siddiqui M.R., Ashrafian H., Tozer P., Daulatzai N., Burling D., Hart A,

et al. A diagnostic accuracy meta-analysis of endoanal ultrasound and MRI for
perianal fistula assessment // Dis. Colon Rectum, 2012, Ne55, pp. 576-585.

211. Sileri P., Cadeddu F., D'Ugo S., et al. Surgery for fistula-in-ano in a
specialist ~ colorectal unit: a critical appraisal  // BMC
Gastroenterol, 2011;11:120.

212. Siripong Sirikurnpiboon., Burin Awapittaya., Paiboon Jivapaisarnpong.
Ligation of intersphincteric fistula tract and its modification: Results from
treatment of complex fistula // World J. Gastrointest Surg. 2013 April 27; 5(4):
123-128.

213. Soliman F!., Sturgeon G2, and _Hargest R'3. Revisiting an ancient

treatment for transphincteric fistula-in-ano ‘There is nothing new under the
sun’ Ecclesiastes //J R Soc Med. 2015 Dec; 108(12): 482—-489.
214. Soltani A., Kaiser A.M. Endorectal advancement flap for

cryptoglandular or Crohn's fistula-in-ano // Dis. Colon Rectum,
2010;53(4):486-495.

215. Stamos M.J., Snyder M., Robb B.W., et al. Prospective multicenter study
of a synthetic bioabsorbable anal fistula plug to treat cryptoglandular
transsphincteric anal fistulas // Dis. Colon Rectum, 2015;58(3):344—-351.

216. Steele S.R., Kumar R., Feingold D.L., Rafferty  J.L., Buie

W.D. Standards Practice Task Force of the American Society of Colon and

Rectal Surgeons. Practice parameters for the management of perianal abscess
and fistula-in-ano // Dis. Colon Rectum, 2011, Dec;54(12):1465-74.

217. Stephen F.D., Smith E.D. Anorectal Malformations in Children // Update
1988.— New York.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160530/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3646132/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3646132/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soliman%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26152674
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sturgeon%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26152674
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hargest%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26152674
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4698830/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steele%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feingold%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rafferty%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buie%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buie%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22067173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Standards%20Practice%20Task%20Force%20of%20the%20American%20Society%20of%20Colon%20and%20Rectal%20Surgeons%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Standards%20Practice%20Task%20Force%20of%20the%20American%20Society%20of%20Colon%20and%20Rectal%20Surgeons%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22067173

148

218. Sutton P.A., Kosai N.R., Harris R.P. Alternative method for placement
of seton sutures in fistula-in-ano //Ann R Coll Surg Engl. 2011 April; 93(3):
264,

219. Takatsuki S. An etiology of anal fistula in infants // Keio J., 1976, 25, 1-
4,

220. Tan K.K., Alsuwaigh R., Tan A.M., et al. To LIFT or to flap? Which
surgery to perform following seton insertion for high anal fistula? // Dis. Colon
Rectum, 2012;55(12):1273-1277.

221. Theerapol A., So B.Y., Ngoi S.S. Routine use of setons for the treatment
of anal fistulae // Singapore Med. J., 2002;43:305—-307.

222. Tokunaga Y., Sasaki H., Saito T. Clinical role of a modified seton

technique for the treatment of trans-sphincteric and supra-sphincteric anal
fistulas // Surg Today. 2013;43:245-248.

223. Tozer P., Sala S., Cianci V., et al. Fistulotomy in the tertiary setting can
achieve high rates of fistula cure with an acceptable risk of deterioration in
continence // J. Gastrointest Surg., 2013;17(11):1960-1965.

224, Tsunoda A., Sada H., Sugimoto T., Nagata H., Kano N. Anal function
after ligation of the intersphincteric fistula tract // Dis Colon Rectum, 2013;56
(7), 898-902.

225. Tucker C.C., Hellwing C.A. Histopathology of anal glands // Surg.
Gynecol. Obstet., 1933;58:145-149.
226. van der Hagen S.J., C. G. Baeten, P. B. Soeters, W. G. van Gemert.

Staged Mucosal Advancement Flap versus Staged Fibrin Sealant in the

Treatment of Complex Perianal Fistulas /I Gastroenterol Res.
Pract., 2011; 2011: 186350.
2217. van der Hagen S.J., Soeters P.B., Baeten C.G., van Gemert W.G.

Conservative treatment of patients with faecal soiling // Tech.
Coloproctol., 2011, September; 15(3): 291-295.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3291159/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3291159/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3144662/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3144662/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3155048/

149

228. van Koperen P.J., D’Hoore A., Wolthuis A.M., Bemelman W.A., Slors
J.F. Anal fistula plug for closure of difficult anorectal fistula: a prospective
study // Dis. Colon Rectum. 2007;50:2168-2172

2209. van Koperen P.J., Bemelman W.A., Bossuyt P.M., et al .The Anal
Fistula Plug versus the mucosal advancement flap for the treatment of
Anorectal Fistula (PLUG trial) // BMC Surg. 2008, v. 8, pp. 11-15.

230. van Koperen P.J., Wind J., Bemelman W.A., Slors J.F. Fibrin glue and
transanal rectal advancement flap for high transsphincteric perianal fistulas; is
there any advantage? // Int. J. Colorectal Dis., 2008;23(7):697—701

231. van Koperen P.J., Wind J., Bemelman W.A., Bakx R., Reitsma J.B.,
Slors J.F. Long-term functional outcome and risk factors for recurrence after
surgical treatment for low and high perianal fistulas of cryptoglandular origin
// Dis. Colon Rectum, 2008;51(10):1475-1481.

232. Van Koperen P.J., Ten Kate F.J.W., Bemelman W.A., Slors J.F.M.
Histological identification of epithelium in perianal fistulae: a prospective
study // Colorectal Disease, 2010, 12, 9, 891.

233. van Onkelen R.S., Gosselink M.P., Schouten W.R. Is it possible to
improve the outcome of transanal advancement flap repair for high
transsphincteric fistulas by additional ligation of the intersphincteric fistula
tract? // Dis. Colon Rectum, 2012;55(2):163-166.

234. van Onkelen R.S., Mitalas L.E., Gosselink M.P., van Belkum
A., Laman J.D., Schouten W.R. Assessment of microbiota and peptidoglycan
in  perianal  fistulas // Diagnostic ~ Microbiology and Infectious
Disease, 2013, 75, 1, 50.

235. Vanessa C. Costilla., Amy E. Foxx-Orenstein., Anita P. Mayer., Michael
D. Crowell. Office-Based Management of Fecal Incontinence // Gastroenterol
Hepatol (N.Y) 2013 July; 9(7): 423-433.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2467399/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2467399/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2467399/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3736779/

150

236. Vasilevsky C.A. In: David E. Beck, Patricia L. Roberts, Theodore J.
Saclarides, Anthony J. Senagore, Michael J. stamos, Steven D. Wexner, ed.
Anorectal abscess and fistula // The ASCRS Textbookof Colon and Rectal
Surgery. second ed. New York: Springer; 2011:219-244

2317. Wallin U.G., Mellgren A.F., Madoff R.D., Goldberg S.M. Does ligation
of the intersphincteric fistula tract raise the bar in fistula surgery? // Dis. Colon
Rectum, 2012;55(11):1173-1178.

238. Whitehead S.M., Leach R.D., Eykyn S.J., Phillips I. The aetiology of
perirectal sepsis // Br. J. Surg., 1982, Volume 69, Issue 3 Pages 166-168.

2309. Witte M.E., Klaase J.M., Gerritsen J.J., Kummer E.W. Fibrin glue
treatment for simple and complex anal fistulas. Hepatogastroenterology. 2007,
54(76): 1071-1073.

240. www.p7q.de/fileadmin/.../Faecal-Incontinence-Scores.pdf. Faecal

Incontinence Scores.
241. Yeung J.M., Simpson J.A., Tang S.W., Armitage N.C., Maxwell-

Armstrong C. Fibrin glue for the treatment of fistulae in ano—a method worth
sticking to? // Colorectal Dis., 2010, 12:363-366

242. Yildirim N., Gékalp G., Oztiirk E., Zorluoglu A., Yilmazlar T., Ercan I.,
Savci G. Ideal combination of MRI sequences for perianal fistula classification
and the evaluation of additional findings for readers with varying levels of
experience // Diagn. Inter. Radiol., 2012;18:1119.

243. Yoshizako T., Kitagaki H. A pictorial review of the impact of adding

diffusion-weighted MR imaging to other MR sequences for assessment of anal
fistulae // Jpn. J. Radiol., 2013, Jun, Ne31, v. 6, pp. 371-376.

244, Zuk P.A., Zhu M., Ashjian P., De Ugarte D.A., Huang J.l., Mizuno H.,
Alfonso Z.C., Fraser J.K., Benhaim P., Hedrick M.H. Human adipose tissue is
a source of multipotent stem cells //Mol. Biol. Cell., 2002;13:4279-4295.

245. Zuk P.A., Zhu M., Mizuno H., Huang J., Futrell JW., Katz AJ.,

Benhaim P., Lorenz H.P., Hedrick M.H. Multilineage cells from human


http://www.p7g.de/fileadmin/.../Faecal-Incontinence-Scores.pdf
http://www.p7g.de/fileadmin/dokumente/darm/Faecal-Incontinence-Scores.pdf
http://www.p7g.de/fileadmin/dokumente/darm/Faecal-Incontinence-Scores.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshizako%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23588593
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kitagaki%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23588593
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23588593

151

adipose tissue: implications for cell-based therapies. Tissue Eng. 2001;7:211—
228.



	Yuxarı trans- və ekstrasfinkter, həmçinin supralevator fistulların mövcudluğu pararektal toxumada yerli infiltrativ dəyişiklilərin və irinli boşluqların formalaşması ilə, son nəticədə xəstəliyin fasiləsiz, davamlı gedişi və iltihab prosesinin tez-tez...
	Cədvəl 5.1
	Cədvəl 5.2
	Cədvəl 5.3
	Cədvəl 5.4
	Cədvəl 5.5
	Anal sfinkter çatmazlığı olan xəstələrdə konservativ müalicədən

	NƏTİCƏLƏR
	PRAKTİK TÖVSİYƏLƏR

