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Abstract

Аналната фистула е състояние, което е описано практически от началото на медицинската история. 
Хипократ около 430 г. пр.н.е. описва това заболяване и прилага лигатурен метод за неговото лечение, 
който се използва с известна модификация и днес. При избора на метод за лечение от основно 
значение е предоперативното определяне на типа фистула. Фистулите най-често се подразделят на 
четири различни категории, базирани на отношението им спрямо вътрешния и външния анален 
сфинктер. Резултатите от хирургичната интервенция при перианални фистули могат да варират в 
широки граници при различните хирурзи. Те зависят от сложността на фистулата. Често лошите 
резултати от предприетото лечение не се съобщават. Обикновено има реципрочна корелация между 
рецидиви и фекална инконтиненция. Доклади с нисък процент рецидиви обикновено са свързани с 
висок процент на инконтиненция и обратно. Въпреки това е изключително трудно да се сравняват 
резултатите от тези проучвания поради липсата на стандартизиран подход. Много проучвания, 
обхващащи голям брой пациенти, имат неадекватно проследяване. Тъй като много автори не 
дефинират инконтиненцията, читателят често не е запознат с това, дали проблемът е постоянен или 
временен, дали инконтиненцията е на твърди или течни фекални маси или само на газове. Липсата 
на стандартна международна класификация прави невъзможно правилната комуникация между 
различните  хирурзи. Като резултат от това не е възможно да се сравнят резултатите от проучванията 
на различните автори. Много доклади съобщават само сложни фистули, докато в други са включени 
и голям брой прости. Това поне отчасти обяснява огромните разлики в резултатите на различни 
автори. Друг проблем е проследяването на пациентите. Докладите, обхващащи голям брой пациенти, 
по-често имат добра информация от проследяването на пациентите. Периодът на проследяване също 
е от значение. Често при по-краткотрайно проследяване не се наблюдават рецидиви и усложнения. 
Хирургичната техника на хирурга също е от значение, както и старанието при проследяването и 
контролните прегледи на пациентите. Най-много хирурзи са изгубили репутацията си поради 
последиците от операции на фистули, отколкото след  всяка друга оперативна процедура. В САЩ 
инконтиненцията дори след правилно проведената операция за анална фистула е една от най-честите 
причини за това, пациентът да съди своя лекар. Хирургът, който има късмет да е първоначалния 
оператор, е с най-добър шанс да излекува пациента и да ограничи усложненията и инконтиненцията.
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нето на водороден прекис през фистулния отвор 
по време на изследването и достига 84-90% (2,3). 
Фистулографията влиза в съображение при ус-
тановяване на вида, характера и разположение-
то на фистулния ход, неговото отношение към 
лумена на ректума и наличието на добавени фи-
стулни ходове. Данните от КАТ с инсуфлирането 
през фистулния отвор на контраст или водоро-
ден прекис са значително по-показателни в срав-
нение с фистулографията. На направените акси-
ални срезове се виждат фистулните канали и въ-
трешният отвор в стената на ректума.

ВЪВЕДЕНИЕ
Аналната фистула е състояние, което е оп-

исано практически от началото на медицинска-
та история. Хипократ около 430 г. пр.н.е. описва 
това заболяване и прилага лигатурен метод за не-
говото лечение, който се използва с известна мо-
дификация и днес. Фистулотомията и отставяне-
то на фистулния тракт е описана и въведена като 
метод за лечение  на аналните фистули от John 
Arderne през 1376 г. С малки вариации, това е съ-
щият метод, който най-често се използва и днес. 
Percivall Pott в трактата си за фистулите постули-
ра три метода за лечение на това заболяване: ка-
устични (изгаряне), лигатура и инцизия (17). При 
избора на метод за лечение от основно значение е 
предоперативното определяне на типа фистула. 
Фистулите най-често се подразделят на четири 
различни категории, базирани на отношението 
им спрямо вътрешния и външния анален сфинк-
тер. Според класификацията на Паркс (52) фисту-
лите биват интерсфинктерни, транссфинктерни, 
супрасфинктерни и екстрасфинктерни (фиг. 1).

ДИАГНОСТИКА
При обследването на перианалната област 

се установява външният отвор на аналната фи-
стула. Аноскопията не дава по-добри резултати 
от ректалното туширане, а приложението й по-
някога е болезнено и невъзможно. Ултразвуко-
вото изследване на перинеума и аналния канал 
е по-показателно. Показателността и точността 
на изследването се увеличават след инсуфлира-

Фиг. 1. Класификация на перианалните фистули в 
зависимост от отношението им спрямо аналния 

сфинктерен комплекс (цит. по 55)

Фиг. 2. Прилагане на плъг за запушване на фистул-
ния тракт (цит. по 55)

Фиг. 3. LIFT-техника (цит. по 55)
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Приложението на ЯМР за оценка на топо-
графо-анатомичните взаимоотношения на фи-
стулните ходове и аноректума е златен стандарт 
за оценка на фистулата и избора на оперативна-
та тактика (40,41). ЯМР дава възможност за пре-
доперативна класификация на аналните фисту-
ли с висока точност, като същевременно преду-

преждава хирурга за заболяване, което би мог-
ло да бъде пропуснато и да опорочи резултата от 
лечението. Този тип изследване е особено поле-
зен при пациенти с рецидивиращи, сложни фи-
стули, защото дава възможност за откриване 
на вторични фистулни ходове, пропуснати при 
предшестващите операции. Рецидивите при па-
циентите, оперирани без ЯМР, достигат 57%, до-

Максимално анално налягане при 
покой (mm Hg) Преди операцията След операцията р

мъже 77,2±30,4 58,8±24,1 0,001*
жени 63,8±22,4 45,1±20,9 0,022*
години >50 62,3±18,5 47,6±20,0 0,018*
години <50 82,3±20,3 68,2±16,0 0,015*
всички пациенти 71,6±21,7 57,5±22,1 0,002*

Табл.1. Манометрично проучване на Chang и Lin (15)

*значими разлики

Показатели n Добра
%

Нарушение на континенцията
(%) p

всички пациенти 45 62 38
пол

мъже 29 72 28 0,048

жени 16 44 56
възраст
години >50 22 55 45 0,305
години <50 23 70 30

Предоперативно максимално анално налягане
> 70 mm Hg 22 78 22 0,023
<70 mm Hg 23 44 56

Табл. 2. Нарушение на континенцията (по Chang и Lin, 15)

Автор N Рецидив (%) Инконтиненция 
на газове (%)

Инконтиненция 
на фекалии (%) Зацапване (%)

Aguilar et al. (1985) 189 3 13 0 -
Wedell et al. (1987) 27 0 3 0 -
Shemesh et al. (1988) 8 1 0 0 0
Lewis et al. (1995) 11 1 0 0 -
Ozuner et al. (1996) 19 6 - - -
Miller, Finan (1998) 25 5 0 0 -
Ortiz, Marzo (2000) 1033 7 5 3 0

Табл. 3. Резултати от приложението на пластика с проксимално ламбо
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като при оперираните след ЯМР-диагностика са 
едва 16%. Аналната тонометрия дава обективни 
данни за функционалното състояние на аналния 
сфинктер и за степента на континенция. Тя база 
за оценка въздействието на проведеното лечение 
върху аналната функция.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечението на аналните фистули цели да ба-

лансира отличния резултат с липсата на рецидив 
и постоперативна анална инконтиненция. Има 
редица спорни въпроси за най-подходящия ме-
тод, които касаят най-вече пациенти с комплекс-
ни, високи или вече оперирани фистули с раз-
лична тежест на увредата на сфинктерния апа-
рат. Разработен е алгоритъм за вземане на реше-
ние за избор на оперативен метод (55). Групата за 
практически стандарти на Американското дру-
жество на хирурзите на колона и ректума през 
2011 г. предлагат следните параметри за лечение 
на перианалните абсцеси и перианалните фисту-
ли, базирани на резултатите от прилагането на 
подхода на медицината, базирана на доказател-
ствата (65): 

Лечение на прости анални фистули
1.	Простите анални фистули могат да бъдат 

третирани чрез фистулотомия. Марсупи-
низацията може да подобри зарастването 
на раната. 

2.	Едноетапна фистулотомия с инцизия и 
дренаж могат да се приложат при селек-
тирани пациенти с аноректален абсцес и 
фистула.

3.	Прости анални фистули могат да се леку-
ват чрез дебридмент и фибриново лепило.
Лечение на комплексни анални фистули 

при запазване целостта на сфинктерния апарат 
и континенцията

1.	Комплексните анални фистули могат да 
се лекуват с дебридмент и фибриново 
лепило.

2.	Запушалките на аналните фистули могат 
да се използват за лечение на комплексни 
анални фистули.

3.	Ендоаналната пластика може да се прила-
га за лечение на анални фистули.

4.	Фистулотомията е друг вариант за лече-
ние на сложните фистули. 

5.	Комплексните фистули могат да бъдат 
третирани чрез интерсфинктерно лиги-
ране на фистулния тракт (LIFT-техника).
Тези препоръки не разглеждат топогра-

фо-анатомичните взаимодействия на фистул-
ния тракт и сфинктерния маншон. Лечението на 
аналните фистули, съобразено с класификация-
та на Паркс, включва няколко типа хирургични 
процедури.

Лечение на интерсфинктерните фистули
Различаваме пет типа интерсфинктелни 

анални фистули според фистулния ход: едини-
чен нисък ход; висок, сляп ход; висок ход, с вто-
ри отвор в ректума; висок ход без отвор на пе-
ринеума и висок ход със супралеваторен абсцес 
без перинеален отвор. Интерсфинктерните фи-
стули могат да бъдат излекувани дифинитивно с 
минимални усложнения и нарушения на сфинк-
терната функция и континенцията. Паркс (51) 
съветва да се ексцизира част от вътрешния ана-
лен сфинктер заедно със фистулния тракт и съ-
единителната тъкан в интерсфинктерния план, 
като по този начин се отстранява цялата потен-
циално инфектираната гландуларна тъкан. Този 
оперативен подход не води до нарушения в кон-
тиненцията. Рецидив при лечението на интер-
сфинктерните фистули е възможен при пропус-
кане на вторичните ходове и непълното им от-
варяне. Резултатите от манометрично проуч-
ване (15) след лечението на интерсфинктерните 
фистули с дисцизия и ексцизия са показани на 
табл. 1. Отчита се снижение на аналното наляга-
не в покой в дисталните 1-2 см на аналния канал. 
Нарушение в аналната континеция е установено 
при 38% (табл. 2) (15).

Лечение на транссфинктерните фистули
Съществуват четири основни техники на 

лечение на средните и високите транссфинктер-
ни фистули. Най-разпространената техника е 
фистулотомията. Нарушение в континенцията 
се открива при 1/3 от случаите (8), а за успех се 
съобщава при 97% (18).

Вторият метод е сетон фистулотомия за 
период от 1 до 4 седмици, което не нарушава 
сфинктерната функция поради бавното разси-
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чане на сфинктера с едновременното образуване 
на фиброзна тъкан (7,36,71). В някои серии функ-
ционалните резултатите от сетон фистулотоми-
ята са сравними с фистулотомията, но честота-
та на рецидивите може да е висока (8). Скорошни 
проучвания показват ниско ниво на рецидиви и 
различна честота на нарушение на континенци-
ята (15,16).

Третият подход е ексцизията на фистул-
ния тракт (8), за да може долната част на външ-
ния сфинктер и ако е възможно - и на вътреш-
ния сфинктер - да бъдат запазени и аналният де-
фект да бъде затворен с директно зашиване (51) 
или със заплатка от аноректума (37,50). Адвансед 
флап пластиката се превръща в популярен ме-
тод, като може да се използва лигавица от ано-
ректума или кожа от перинеума. Алтернатива е 
техниката на Martius с лабиално ламбо при рек-
товагиналните фистули. 

Четвъртата техника се използва предим-
но за високи фистули чрез изсичане на фистула-
та с последваща сфинктерна реконструкция под 
протективна стома (16).

Лечение на супрасфинктерните фистули
Тези фистули са следствие на интерсфинк-

терна фистула със сляп вторичен висок ход, ус-
ложнен от абсцес, който се евакуира спонтанно 
или по-често се дренира през леваторите в ишио-
ректалната ямка. След правилното идентифици-
ране фистулният ход, лежащ латерално от външ-
ния сфинктер, се изрязва и дефектът на муску-
лус леватор ани се затваря, за да може фистула-
та да бъде конвертирана в първоначалния й ин-
терсфинктерен вид. Тогава резидуалната фисту-
ла се отваря на втори етап. Друг подход е изряз-
ване на тракта и затваряне на вътрешния отвор 
с транспозиция на ламбо. В съображение влиза 
методът на Темелков за лечение на рецидивира-
щи супралеваторни фистули със сакрален дос-
тъп и ексцизия на фистулния ход. При високи-
те фистули с вторичен отвор в ректума с успех 
се прилага ТЕМ за верифициране и ликвидира-
не на вътрешния отвор (1). При хронични реци-
дивиращи пелвиоректални фистули може да се 
приложи авторската методика на Темелков за са-
гитална или латерална ректотомия и дрениране 
на фистулата в ректалния лумен (4).

Лечение на екстрасфинктерните 
фистули

Екстрасфинктерните фистули най-често са 
следствие от травма, предишно лечение на анал-
ни фистули или са вторични поради възпалител-
но заболяване като болест на Крон и туберкуло-
за. Лечението на не-Kроновите фистули изисква 
ексцизия на тракта и затваряне на дефекта в рек-
тума посредством пластика с транспозиция на 
ламбо (37,50). Тези операции традиционно се из-
вършват под протекцията на проксимална стома. 
Резултатите от приложението на пластика с лам-
бо при затваряне на вътрешния отвор за лечение 
на екстрасфинктерните анални фистули са пред-
ставени на табл. 3. При лечение на екстрасфинк-
терните фистули с успех се прилага ТЕМ за ве-
рифициране и обработване на вътрешния отвор 
след ексцизия на фистулния тракт (22).

Лечение на подковообразните фистули
Подковообразните фистули могат да се раз-

делят на интерсфинктерни, супрасфинктерни, 
екстрасфинктерни и транссфинктерни. Има че-
тири подхода при лечението на подковообразни 
фистули.

Първият и традиционен метод е отваряне 
на всички фистулни ходове, идентифицирайки 
вътрешния отвор. Съществуват два главни не-
достатъка: пролонгирано зарастване и наруша-
ване на континенцията поради лезия на външ-
ния анален сфинктер (68). По-консервативни-
ят подход включва частична фистулектомия с 
отстраняване на вътрешния отвор и „т”-образ-
ната част от фистулния ход, като частта, пре-
минаваща през външния и вътрешния сфинк-
тер, само се кюретира28. Дълбокото постанално 
пространство се достига посредством задна сре-
динна инцизия от вътрешния отвор при дентал-
ната линия до опашната кост, като се нарушава 
целостта на долната част на вътрешния сфинк-
тер и подкожната част на външния сфинктер 
(32). Повърхностната част на външния сфинктер 
се разделя успоредно на фибрите, без да се пре-
рязват (32). Третият начин е да се извърши фи-
стулектомия, за да се отстранят всички фистул-
ни ходове като всеки дефект в мускула се сутури-
ра директно. Вътрешния отвор се покрива с лам-
бо (11). Четвъртият подход е приложението на 
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лигатурния метод за разсичане на транссфинк-
терния ход, комбиниран с отваряне на странич-
ните фистулни ходове (28,32). Специално вни-
мание трябва да се обръща на подковообразни-
те фистули при жени поради липсата на подкре-
па на предната част на външния анален сфинк-
тер от пуборекталния мускул, което може да до-
веде до инконтиненция при фистулектомия или 
фистулотомия (56,57). 

Лечение на комплексните анални фисту-
ли при запазване целостта на сфинктерния 
апарат и континенцията

Нарушаването на целостта на който и да е от 
мускулите, формиращи сфинктерния маншон, 
при лечението на аналните фистули крие риск 
от развитие на постоперативна инконтиненция 
(15). Това налага прилагането на методи, щадя-
щи аналния сфинктер, като пломбиране на фи-
стулния ход с фибриново лепило или колагенови 
биопротези. Инжектирането на фибриново ле-
пило във фистулния ход при комплексните фи-
стули предпазва аналния сфинктерен апарат от 
лезии и води до оздравяване при 60% от случа-
ите (9). От друга страна, има съобщение за про-
вал в лечението при 90% от случаите след упо-
треба на фибриново лепило (10). Постига се оз-
дравяване при 1/5 до 2/3 от болните при лечение-
то на криптогландуларните фистули с фибрино-
во лепило, без да има нарушение на континенци-
ята (14). Две рандомизирани проспективни про-
учвания (38,62) сравняват техниката с фибрино-
во лепило при лечението на ниски прости фисту-
ли спрямо фистулотомията. Успех с фибриново 
лепило е постигнато при 3 от 6 пациенти срещу 
7 от 7 пациента с фистулотомия. При високите 
комплексни фистули фибриновото лепило води 
до оздравяване в 9 от 13 случая (69%), сравнено 
с конвенционалното лечение, където успех е по-
стигнат в 2 от 16 случая (13%) (р=0,003). Успех се 
постига при 73,53% (25/34), като пациентите с ре-
курентни фистули са с по-слаби добри крайни 
резултати при честота на успеваемост само 50% 
(2/4) (5). Нарушение в континенцията е регистри-
рана само при пациентите, претърпели конвен-
ционално лечение (5). Използването на биопро-
тези за запълване на фистулния канал също не 
нарушава целостта на сфинктерния маншон и 
запазва континенцията (фиг. 2). Налице е успех 

при 68% и рецидив при 32% след лечението на 
комплексните анални фистули със свински би-
опротези (21,22) и при 81% - с колагенови био-
протези (21). Съобщава се за успешно прилага-
не на Surgisis® AFP™ Anal Fistula Plug при лече-
нието на транссфинктерни и екстрасфинктерни 
фистули (6). Комплексните фистули могат да бъ-
дат третирани чрез интерсфинктерно лигиране 
на фистулния тракт (LIFT-техника) (фиг. 3). Чрез 
интерсфинктерен достъп трактът може да бъде 
идентифициран, лигиран и отделен с последва-
що затваряне на вътрешния отвор и дренаж на 
външния фистулен отвор. При прилагането на 
тази техника се минимализира травмата на анал-
ния свинктерен комплекс. Няколко проучвания, 
свързани с тази нова техника, съобщават за за-
тваряне на фистулата в 57-94% при среден пе-
риод на проследяване от 3 до 8 месеца. Процен-
тът на рецидивите варира от 6 до 18% (13,58,61). 
В 3 големи проучвания не се съобщава за нару-
шение на аналната континенция или усложне-
ния на метода. За съжаление данните все още са 
твърде оскъдни, за да позволят генерални изво-
ди и включването на техниката в терапевтични-
те алгоритми.

Описана е техника за лечение на високи и 
рецидивиращи фистули, при която парциалната 
ексцизия на фистулния тракт е последвана от въ-
веждането на верижки от полиметилметакрилат 
(PMMA) кополимер (34). Раната се затваря пър-
вично, като верижките се вадят поетапно за пе-
риод от 7-21 дни. В тази група предварителният 
доклад съобщава за 100% излекуване на пет па-
циенти. Концепцията е атрактивна поради лип-
сата на разделяне на сфинктерните мускули, но 
са необходими допълнителни изследвания, пре-
ди да може да бъде препоръчана за употреба. В 
съображение влизат и прекъсването на пасажа и 
на втори етап извършването на фистулектомия 
с пластика на аналния сфинктер или транспози-
ция на мускулус грацилис. Прилагани са техни-
ки с гентамицинови перли без задоволителен ре-
зултат; изгаряне на фистулния канал с озон при 
15 случая със спорен резултат (50), докато лече-
нието със стволови клетки е все още в експери-
ментален етап.
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Анални фистули при болестта на Крон
Перинеалната патология е налице при 40 

до 80% от пациентите с болестта на Крон, като 
наличието на перианална фистула представля-
ва голям проблем при тези пациенти. Основно-
то лечение на перианалните фистули при болес-
тта на Крон е медикаментозното. Хирургичното 
лечение се прилага за контрол на сепсиса и по-
някога в опит окончателно да се елиминира пер-
систирането на дефекта (65). Антибиотиците са 
ефективни, особено при фистулна болест. При-
лагат се метронидазол и флурохинолони, като 
подобрение се наблюдава при над 90% от паци-
ентите. Има оскъдна информация за приложе-
нието на азатиоприн, 6-меркаптопурин, цикло-
спорин и такролим за лечение при тези пациен-
ти. В последно време все по-голяма популярност 
придобива използването на infliximab – мнокло-
нално антитяло срещу тумур-некрозис фактор 
алфа. Такова лечение води до по-висок процент 
на излекувани от перианални фистули пациенти 
с болест на Крон, като пълно зарастване се съоб-
щава при 46% от болните (65). Решението за пре-
дприемане на хирургична интервенция при пе-
рианални прояви на болестта на Крон трябва да 
бъде съобразено с индивидуалните фактори при 
всеки пациент, като се има предвид тежестта на 
основното заболяване. За съжаление, въпреки 
големите усилия, които се полагат за лечението 
на тези пациенти, често се налага извършване на 
проктектомия като последен възможен вариант 
(65).

1.	Асимптомните фистули при пациенти с 
болестта на Крон не изискват хирургиче-
ско лечение.

2.	Аналните фистули при пациенти с пе-
рианална форма на болестта на Крон мо-
гат да  бъдат вторични вследствие на дру-
га локализация на болестта или резултат 
от крипогландуларен абсцес. Независи-
мо от етиологията пациентите с асимп-
томатични фистули и без данни за ло-
кален сепсис не подлежат на хирургич-
но лечение (42,63). Тези фистули могат 
да останат без явни прояви за продъл-
жителен период от време, поради кое-
то пациентите не бива да бъдат подлага-

ни на ненужна хирургична интервенция. 
Симптоматичната проста ниска перианал-
на фистула при пациентите с болест на Крон 
може да бъде третирана с фистулотомия.  
Фистулотомията е безопасен и ефективен 
метод при ниски прости фистули, без или 
с минимално засягане на външния ана-
лен сфинктер. Като се има предвид хронич-
ния ход на заболяването и честите рециди-
ви, е от изключително значение запазване-
то на функцията на сфинктерния апарат. 
За това преди предприемането на операци-
ята трябва да се имат предвид всички фак-
тори, имащи отношение към изхода от ле-
чението, и по-специално - тежестта на ано-
ректалното засягане, сфинктерния статус, 
аналната континенция, наличието на прок-
тит, предхождащи хирургически интервен-
ции в засегнатия сегмент и консистенция-
та на изпражненията. С подходяща селек-
ция на пациентите оздравяване се наблюда-
ва при 56-100% от пациентите с лека инкон-
тиненция при 6-12% (12,18,60). Това може да 
се дължи отчасти на повтарящите се фисту-
лотомии при пациенти с рецидив на забо-
ляването. Оздравяването при тези пациен-
ти може да бъде протрахирано - в рамките 
на 3 до 6 месеца.

3.	Комплексните фистули при болестта на 
Крон могат да бъдат палиативно трети-
рани с дълготраен дренаж и лигатура. 
За комплексни фистули, асоциирани с бо-
лест на Крон, дълготрайното налагане на 
лигатура (6 седмици) напр. силастик-кате-
три, може успешно да контролира секре-
цията от фистулата. Въпреки приложено-
то лечение, рецидивиращ сепсис е налице 
при 20-40%, а между 8 и 13% от пациен-
тите съобщават за лека фекална секреция 
20,25,66). По-нови данни за комбинирано-
то приложение на лигатура и infliximab 
водят до затваряне на фистулите при 24 
до 78% от пациентите след инициална те-
рапия, като 25 до 100% от пациентите от-
говарят на повторни курсове с infliximab 
(27,29,67).
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4.	Комплексните фистули при пациенти с 
болестта на Крон могат да бъдат третира-
ни с пластика, ако не е засегната ректал-
ната мукоза. Ендоректалният и анорек-
талният епител може да бъде използван за 
пластика на вътрешния отвор на фисту-
лата при селектирани пациенти. Успевае-
мостта непосредствено след операция ва-
рира между 64-75% (47,64). Рецидивите се 
увеличават с удължаването на периода на 
наблюдение. Ректовагиналните фистули 
при болестта на Крон се излекуват меж-
ду 40 и 50% при прилагането на пластика 
(30). Лечението на проктита може да поз-
воли прилагането на пластика на по-къ-
сен етап.

5.	Комплексните фистули при болест на Крон 
могат да наложат девиация на пасажа или 
проктектомия при пациенти със заболя-
вания, неповлияващи се от други методи. 
Малък брой от пациентите с тежко засяга-
не на перианалната област, агресивен ход 
на заболяването и неповлияване от други 
методи на лечение могат да бъдат подло-
жени на прекъсване на пасажа или прок-
теткомия за контрол на сепсиса от пери-
анален произход (29). За пациенти с ком-
плексна перианална форма на болестта 
на Крон отклоняването на пасажа вари-
ра от 31% до 49%. Предсказващите факто-
ри са съпътстващи заболявания на дебе-
лото черво, персистиращ сепсис от пери-
анален произход, предхождащо отклоня-
ване на пасажа, фекална инконтиненция 
и стеноза на аналния канал. Въпреки оп-
тималната медикаментозна и минимално 
инвазивна терапия между 8% и 40% от бо-
лните биват подложени на проктектомия 
за контрол на рецидивиращите симптоми 
(12,39).
Анални фистули и аноректален карцином
Рядко карциномите могат да се развият на 

базата на хронична анална фистула. Getz et al.  
Описани са два случая и се отбелязва, че има 
по-малко от 150 описани случая в литература-
та (19,27,54). Описани са седем пациента с карци-
ном, произхождащ от аноректална фитула, свър-

зана с болестта на Крон и 33 пациента, вече опи-
сани в литературата (35). Представят се три слу-
чая на вилозен тумор, произхождащ от анални 
фистули (46). Счита се, че хроничното персис-
тиращо възпаление е предпоставка за малигнена 
дегенерация. Наличието на туморна маса, кър-
вениста секреция и увелияен муцинов ексудат 
се считат за показателни за съпътстващ малиг-
нен процес (33). За съжаление забавянето на диа-
гнозата е често срещано явление. Диференциал-
ната диагноза включва карцином на аналния ка-
нал (епидермоиден или клоакогенен) с фистула, 
карцином на ректума с фистула, супуративен хи-
драденит с малигнена дегенерация и карцином 
(23,33,49). Има съобщения за разпространява-
не на карцином на дебелото черво в предхожда-
ща го фистула (30,59). Това твърдение подкрепя 
тезата, че при наличието на перианален малиг-
нен процес трябва да се изследва внимателно це-
лият дебелочревен тракт. Биопсията, особено от 
фистулите, които персистират за по-продължи-
телен период от време, е силно препоръчителна. 
С голяма вазжност е хистологичното изследване 
на всички материали от фистулата при пациен-
ти, суспектни за малигнен процес. Абдоминопе-
ринеалнатата резекция с постоперативна лъче- и 
химиотерапия може да бъде потенциална лечеб-
на интервенция.

Следоперативни грижи
Постоперативните грижи за раната могат 

да бъдат толкова важни, колкото и оперативна-
та интервенция. Основните цели при лечение-
то на пациент с перианална фистула е зараства-
нето на раневия дефект от дълбочина и избягва-
нето на преждевременен контакт и зарастване 
на противоположните кожни ръбове. За паци-
ента се изработва диета. Аналгетици се прила-
гат при нужда. Някои хирурзи предпочитат из-
ползването на превръзки, напоени със натриев 
хипохлорид (Milton, Dakin‘s или Eusol), за да раз-
далечават кожните ръбове, но такива превръз-
ки често са ненужни (53). Пациентите трябва да 
правят топли бани по три пъти на ден за поддър-
жане на перинеалната хигиена и по-добър ком-
форт. Може да се приложи и меко разхлабител-
но перорално. Някои автори препоръчват прие-
мането на вещества, спомагащи оформянето на 
фекалните маси, докато раната зарасне. Големи-
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те фекални маси, които се образуват в резултат 
на това, съсздават един вид физиологична дила-
тация. Поради травмата върху отделни мускул-
ни влакна някои пациенти могат да изпитват 
известно неволево изтичане на фекални маси в 
ранния следоперативен период, особено ако из-
праженията са с по-течна консистенция. Въпре-
ки това, ако аноректалният пръстен е интактен, 
пациентите възвръщат континенцията си за 7-10 
дни след операцията (53). Времето за заздравява-
не зависи от комплексността на фистулата. Фи-
стулотомия при проста фистула може да зараст-
не за 4-5 седмици, докато при комплексната фи-
стула този процес може да отнеме няколко месе-
ца. Повечето неусложнени фистули заздравяват 
за около 12 седмици след операцията (69). Вни-
мателното изследване показва изключително дъ-
лъг период от време до пълното зарастване при 
много пациенти, въпреки че този резултат не 
бива да ни изненадва. Съобщава се за дълъг пе-
риод на зарастване след оперативна интервенция 
(43,52). Многобройни фактори са свързани със 
забавеното заздравяване. Това забавяне е толко-
ва по-голямо, колкото по-комплексна е фистула-
та: напр. фистули с екстраректално разпростра-
нение или с висок сляп тракт отнемат много вре-
ме, за да заздравеят. Забавеното зарастване е по-
често  при пациенти с възпалителни заболява-
ния на червата. 

Резултати
Резултатите от хирургичната интервенция 

при перианални фистули могат да варират в ши-
роки граници при различните хирурзи. Те оче-
видно зависят от сложността на фистулата. Чес-
то лошите резултати от предприетото лечение 
не се съобщават. Обикновено има реципрочна 
корелация между рецидиви и фекална инкон-
тиненция. Доклади с нисък процент рецидиви 
обикновено са свързани с висок процент инкон-
тиненция и обратно. Въпреки това е изключи-
телно трудно да се сравняват резултатите от тези 
проучвания поради липсата на стандартизиран 
подход. Много проучвания, обхващащи голям 
брой пациенти, имат неадекватно проследяване. 
Тъй като много автори не дефинират инконти-
ненцията, читателят често не е запознат с това, 
дали проблемът е постоянен или временен, дали 

инконтиненцията е на твърди или течни фекал-
ни маси и дали е само на газове. Липсата на стан-
дартна международна класификация прави не-
възможна правилната комуникация между раз-
личните  хирурзи. Като резултат от това не е въз-
можно да се сравнят резултатите от проучвани-
ята на различните автори. Много доклади съ-
общават само сложни фистули, докато в други 
са включени и голям брой прости фистули (52). 
Това поне отчасти обяснява огромните разлики 
в резултатите на различните автори. Ако имаше 
налична стандартна класификация, резултатите 
от различните методи за лечение на перианални 
фистули биха могли да се сравняват и да бъдат 
по-достоверни. 

Друг проблем е проследяването на пациен-
тите. Докладите, обхващащи голям брой паци-
енти, по-често имат добра информация от про-
следяването на пациентите. Съобщава се за про-
следени 94% от лекуваните пациенти (69). Пери-
одът на проследяване също е от значение. Чес-
то при по-краткотрайно проследяване не се на-
блюдават рецидиви и усложнения. Трудно е да се 
разбере. защо има толкова големи разлики в ре-
зултатите на различни автори. Един от фактори-
те е различието в популацията на пациентите. От 
значение са хирургичната техника на оператора, 
старанието при проследяването и контролни-
те прегледи на пациентите. Най-много хирурзи 
са изгубили репутацията си поради последици-
те от операции на фистули, отколкото след вся-
ка друга оперативна процедура. Усложненията 
на хирургията на  фистулите включват фекално 
зацапване, изтичане на мукус, различна степен 
на инконтиненция (на газ и/или фекалии) и ре-
цидивиращи абсцеси и фистули. В САЩ инкон-
тиненцията дори след правилно проведена опе-
рация за анална фистула е една от най-честите 
причини за това, пациентът да съди своя лекар 
(53). Именно поради тази причина далновидни-
ят хирург ще положи специални усилия да обяс-
ни подробно съпътстващите рискове от проце-
дурата. Факт е, че не съществува перфектен ана-
лен контрол след операция, ако аналната фисту-
ла преминава през значителна част от външния 
сфинктер. Хирургът, който има късмет да е пър-
воначалния оператор, е с най-добър шанс да из-
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лекува пациента и да ограничи усложненията и 
инконтиненцията.
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