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What is an Anal Fistula?

An anal fistula is an abnormal tunnel connecting the inside of the anal canal 
(where stool passes) to the skin around the anus. It usually forms after a 
previous abscess has drained.

Symptoms may include:

 Intermittent pus or fluid from a small skin opening

 Pain or swelling

 Recurrent abscesses

 Occasional bleeding

If left untreated, a fistula can persist, form repeated abscesses, or develop 
more complex tracts over time.

Why is Surgery Recommended?

Surgery aims to:

 Eliminate the abnormal tunnel

 Prevent infection and recurrent abscesses

 Preserve continence (control of bowel movements)

Medical therapy alone rarely cures established fistulas. The choice of surgery 
depends on fistula type, relation to sphincter muscles, prior surgeries, and 
patient factors.

Surgical Options & Expectations

Important: Your surgeon will recommend the technique that best balances 
cure and continence for your specific fistula.

1. Seton Placement (Loose or Cutting Seton)

 Nature: A thread or rubber loop is placed through the fistula.



o Loose setons drain infection.

o Cutting setons gradually divide tissue.

 Indications: Complex or high fistulas, staged treatment.

 Pros: Controls infection, reduces abscess recurrence, preserves 
continence.

 Cons: Multiple follow-up visits, discomfort, prolonged treatment.

 Two-stage process: Often used as the first stage before definitive repair.

 Wound care: Keep thread clean; sitz baths 2–3x/day; monitor discharge.

 Healing: Ongoing over weeks to months.

 Return to work: Light activity in 3–7 days; strenuous activity delayed 
until definitive repair and healing.

2. Fistulotomy (Lay-Open)

 Nature: The tract is opened along its length; heals naturally (secondary 
intention).

 Indications: Low or superficial fistulas with minimal sphincter 
involvement.

 Pros: High cure rate; single-stage procedure.

 Cons: Risk of minor incontinence if significant sphincter involved; 
healing takes 2–6 weeks.

 Wound care: Sitz baths 2–3x/day, keep area clean and dry, stool 
softeners.

 Return to work: Light activity 1–2 weeks; full activity in 4–6 weeks.

 Recurrence: 5–15%.

3. Advancement Flap (Mucosal or Anodermal)

 Nature: Internal opening closed using nearby tissue flap; preserves 
sphincter.

 Indications: High trans-sphincteric or complex fistulas.

 Pros: Avoids cutting sphincter; preserves continence.

 Cons: Moderate success; flap failure or recurrence possible.



 Wound care: Small dressing if closed; sitz baths; monitor for discharge; 
drain may be placed for 24–48 hours.

 Healing: 4–12 weeks.

 Return to work: Light activity in 1–2 weeks; full activity 4–6 weeks.

 Recurrence: 15–25%.

4. LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract)

 Nature: Fistula tract ligated in intersphincteric plane; sphincter 
preserved.

 Indications: Trans-sphincteric fistulas.

 Pros: Good balance of cure and continence; shorter recovery.

 Cons: Recurrence possible; depends on surgeon experience.

 Wound care: Small dressing if closed; sitz baths; stool softeners; 
monitor for discharge.

 Healing: 4–8 weeks.

 Return to work: Light activity 1 week; full activity 3–4 weeks.

 Recurrence: 10–20%.

5. FiLaC / Laser Ablation

 Nature: Laser probe inserted into the tract to ablate it internally; 
sphincter preserved.

 Indications: Some trans-sphincteric and complex tracts.

 Pros: Less pain, faster recovery, small scar.

 Cons: Equipment cost; variable long-term success.

 Wound care: Small dressing; sitz baths; monitor discharge.

 Healing: 3–6 weeks.

 Return to work: 3–7 days.

 Recurrence: 15–25%.



Two-Stage Procedures

 Common for complex/high fistulas:

1. Stage 1: Seton placement to drain infection and control 
inflammation.

2. Stage 2: Definitive repair (fistulotomy, flap, LIFT, plug, or laser).

 Stage 2 is usually done 4–8 weeks later, depending on healing and 
inflammation.

Alternatives to Surgery

 Conservative care: Sitz baths, stool softeners, antibiotics — may control 
symptoms but rarely cure.

 Non-surgical closure: Plug or fibrin glue — variable success, higher 
recurrence than surgery.

Risks of Not Treating

 Persistent drainage and discomfort

 Recurrent abscesses requiring emergency drainage

 Worsening fistula complexity

 Rare chronic infection complications

Preoperative Preparation

Days before surgery:

 Blood tests, possible imaging (MRI or endorectal ultrasound) to define 
tract anatomy.

 Stop blood-thinners only under physician advice.

 Control diabetes, blood pressure, and other chronic illnesses.

Night before surgery:

 Fast 6–8 hours as instructed.



 Shower and clean perianal area; gentle cleaning of umbilicus.

 Hair trimming in sacrococcygeal area may be done (laser hair removal 
post-op reduces recurrence).

 Bring chronic medications and follow instructions about morning doses.

Postoperative Expectations

First 24–48 hours:

 Pain at surgical site; controlled with oral medications.

 Small dressing with mild discharge is normal.

 Bruising may appear; improves in days.

 Early walking encouraged.

First week:

 Sitz baths 2–3x/day.

 Stool softeners, high-fiber diet.

 Wound care instructions based on technique: open wound vs closed 
flap.

Weeks to months:

 Healing varies: simple fistulotomy 2–6 weeks; complex repairs 4–12 
weeks.

 Staged procedures may extend total recovery.

 Continence usually preserved; minor temporary leakage possible in 
some cases.

Our Hospital’s DVT Prevention Policy

 Early ambulation

 Adequate hydration

 High-risk patients: prophylactic subcutaneous Clexane 7–10 days



Imaging & MRI Use

 MRI recommended for: complex, recurrent, or multiple tracts; unclear 
anatomy.

 Accuracy: 85–95% sensitivity and specificity.

 Helps in surgical planning, not needed for all patients.

Possible Complications (Approximate Rates)

Complication Rate Notes

Wound infection/delayed 
healing

2–10%
Higher in complex 
cases

Recurrence 10–30%
Technique-
dependent

Temporary/permanent 
continence changes

Low with sphincter-sparing; 
higher if extensive sphincter 
division

Bleeding 1–2% Usually minor

Pain
Expected; controlled with 
medication

Need for additional 
procedures

Variable
Mostly in complex 
or recurrent fistulas

Follow-Up Plan

 First visit: 7–14 days for wound check

 Subsequent visits: 4–6 weeks and as needed

 Seton: periodic clinic visits for tightening/change

Return to Daily Activities

 Walking: immediate as tolerated

 Driving: when pain is controlled (usually a few days)



 Office work: 3–7 days depending on pain/wound care

 Heavy lifting/strenuous activity: 4–6 weeks or until advised

Special Considerations

 Diabetic or immunosuppressed patients: stricter wound care, higher 
infection/recurrence risk

 Previous anorectal surgery: altered anatomy may influence technique

 Women planning childbirth: discuss risks to continence and sphincter 
function

When to Call Your Doctor or Visit ER

 High fever >38°C

 Severe or increasing pain not relieved by medication

 Pus, foul odor, or bleeding from wound

 New or worsening incontinence

 Signs of DVT (painful leg swelling)

 Shortness of breath or chest pain

Final Note

Your surgeon will explain:

 Which technique is recommended and why

 Expected outcomes and healing times

 Possible alternatives and recurrence risks

  : ي       رج الش اسور الن ة العملي عد ب ما مات علي وت ض المري ف ي ق ث ت (Fistula-in-Ano) ملف

العامة   –     راحة الج سم ق بر، الخ الدوسري محمد ى ف ش مست

؟      صرف ت ي ف وكي ي رج الش اسور الن هو ما



    .     ) كون          )   ت ي ما عادةً رج الش حة ت ف حول لد الج ب البراز مر ي ث حي ة ي رج الش اة ن الق ل داخ ط رب ت ة عي ي طب ر ي غ اة ن ق هو ي رج الش اسور الن
ه      ف صري ت م ت ق ساب ي رج ش راج خ عد .ب
مل   ش ت د ق عراض :الأ

 لد         الج ب رة ي صغ حة ت ف من طعة ق مت ات فراز  إ و أ ح ي ق روج خ
 ورم   ت و أ لم أ
 كررة  مت ات راج خ
 ا  انً حي أ ف ي ز ن
ا                 دً ي عق ت كثر أ مسارات لى إ طور ت ي و أ ، كررة مت ات راج خ كون وي اسور، الن مر ست ي ن أ مكن ي ، علاج دون رك تُ ا ذ .إ

؟   راحة الج ب وصى يُ ا لماذ
لى   إ الجراحة هدف :ت
 ة     عي ي الطب ير غ اة ن الق على اء ض الق
 ات    الخراج كرار وت العدوى ع من
 راز     الب ي ف حكم الت على اظ (continence ال) الحف

           . لات        عض ب ه ت علاق اسور، الن وع ن على اءً ن ب ة الجراحي ة ي ن ق الت ار ي ت اخ م ت ي م ائ الق اسور الن ي ف ش ي ما ادراً ن وحده الدوائي العلاج
ض     المري وعوامل ، ة ق الساب ات العملي ، رج .الش

عات   وق والت راحة الج ارات ي خ
: مهمة  ة ك            ملأحظ حالت حسب طرة السي على اظ والحف العلاج ين ب ن واز ت ي الت ة ي ن ق الت راحك ج ار ت خ سي .

الـ  .1 ع و Seton (Loose وض (Cutting أ

 : عة ي اسور        الطب الن اة ن ق ر عب مر ت ة مطاطي ة حلق و أ ط ي خ .

o العدوى  Loose seton الـ ف صري .لت
o ا   Cutting seton الـ يً  ج دري ت ة سج ن الأ م سي ق .لت

 : ن       الدواعي ي مرحلت على علاج ، العالي و أ د المعق اسور الن .

 : ات ي اب ج ي البراز           الإ على طرة السي على اظ الحف ، الخراج كرار ت ل لي ق ت العدوى، على طرة السي .

 : ات ي ل        السلب طوي علاج ، الراحة عدم ب عور ش ، عددة مت عة اب مت ارات ي ز .

 : ن ي هائي        المرحلت الن صلاح الإ ل ب ق ولى أ كمرحلة دم خ ست تُ ما ا بً ال غ .



 : الجرح  ب ة اي عدة       العن مق حمامات ط، ي الخ ة اف ظ ن على اظ ات    3–2الحف فراز  الإ ة ب مراق ا، يً وم ي مرات .

 اء: ف هور   الش ش لى إ ع ي ساب أ .

 : للعمل  ف   العوذة ي ف خ اط ش هائي      7–3ن الن صلاح الإ عد ب اق الش اط ش الن ام؛ ي أ .

اسور  .2 الن ح ت (Fistulotomy / Lay-Open) ف

 : عة ي عي      الطب ي الطب اء ف للش الكامل ب اسور الن اة ن ق ح ت ف  (Secondary Intention).

 : العاصرة          الدواعي لة العض ي ف لة لي ق اركة مش مع السطحي و أ ض ف خ المن اسور الن .

 : ات ي اب ج ي واحدة      الإ لمرة راء ج إ ع، ف مرت اء ف ش معدل .

 : ات ي اء            السلب ف الش ت وق ، لة العض من ء ز ج طع ق م ت ا ذ إ ط سي ب سلس طر ع 6–2خ ي ساب أ .

 : الجرح  ب ة اي عدة   العن مق راز         3–2حمامات الب مسهلات دام خ است ، ة طق المن ة اف ظ ن على اظ الحف ا، يً وم ي مرات .

 : للعمل  ف   العوذة ي ف خ اط ش كامل    2–1ن اط ش ن وع؛ سب ع 6–4أ ي ساب أ .

 : كرار  الت ة سب 15–5 ن %.

اطي   .3 المخ اء ش الغ ع ي (Advancement Flap) ترق

 : عة ي العاصرة             الطب لة العض على اظ الحف مع ، ة ب القري ة سج ن الأ من طعة ق دام خ است ب ة لي الداخ حة ت الف لاق غ إ .

 : د    الدواعي المعق و أ العالي اسور الن .

 : ات ي اب ج ي راز     الإ الب على طرة السي على اظ الحف .

 : ات ي كرار       السلب ت و أ ع ي الترق ل ش ف احتمال وسط، مت اح ج ن .

 : الجرح  ب ة اي مصرف              العن ع وض م ت ي د ق ، ات فراز  الإ ة ب مراق ، عدة مق حمامات ، لاق غ الإ م ت ا ذ إ رة ي صغ مادة –24ض
ساعة 48 .

 اء: ف ا 12–4 الش وعً سب أ .

 : للعمل  ف   العوذة ي ف خ اط ش كامل    2–1ن اط ش ن وع؛ سب ع 6–4أ ي ساب أ .

 : كرار  الت ة سب 25–15 ن %.

4. LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract)

 : عة ي العاصرة            الطب لة العض على اظ الحف مع ، لات العض ين ب وى المست ي ف اسور الن اة ن ق ط رب .

 : العاصرة    الدواعي لة للعض العابر اسور الن  (Trans-sphincteric).

 : ات ي اب ج ي سرع         الإ أ اء ف ش ؛ طرة السي على اظ والحف العلاج ين ب د ي ج ن واز ت .

 : ات ي الجراح      السلب رة ب خ على عتمد ي كرار، ت احتمال .

 : الجرح  ب ة اي راز      العن الب مسهلات ، عدة مق حمامات ، رة ي صغ مادة ض .



 اء: ف ع 8–4 الش ي ساب أ .

 : للعمل  كامل       العوذة اط ش ن واحد؛ وع سب أ ف ي ف خ اط ش ع 4–3ن ي ساب أ .

 : كرار  الت ة سب 20–10 ن %.

اسور  .5 الن Fistula Plug / سداذة

 : عة ي ها       الطب لاق غ لإ اة ن الق ل داخ ع وض ت صاص للامت لة اب ق سدادة .

 : العاصرة         الدواعي لة العض على اظ الحف ي ف ة ب الرغ مع د المعق اسور الن .

 : ات ي اب ج ي ي      الإ ارج خ راء ج إ ، العاصرة لة للعض رر ض ل ق أ .

 : ات ي السدادة     السلب وط سق احتمال ر، ي غ مت اح ج ن .

 : الجرح  ب ة اي ات    العن فراز  الإ ة ب مراق ، رة ي صغ مادة ض .

 اء: ف ع 8–4 الش ي ساب أ .

 : للعمل  ف   العوذة ي ف خ اط ش ام 7–3ن ي أ .

 : كرار  الت ة سب 30–20 ن %.

6. FiLaC / ر الليز
 : عة ي العاصرة            الطب لة العض على اظ الحف مع ا، يً ل داخ اسور الن اة ن ق لحرق ر ز لي ار مسب ال دخ إ .

 : لة     الدواعي للعض والعابر د المعق اسور الن عض ب .

 : ات ي اب ج ي رة      الإ ي صغ ة دب ن سرع، أ اء ف ش ل، ق أ لم أ .

 : ات ي المدى      السلب ل طوي ر ي غ مت اح ج ن ، المعدات ة كلف ت .

 : الجرح  ب ة اي ات      العن فراز  الإ ة ب مراق ، عدة مق حمامات ، رة ي صغ مادة ض .

 اء: ف ع 6–3 الش ي ساب أ .

 : للعمل  ام 7–3 العوذة ي أ .

 : كرار  الت ة سب 25–15 ن %.

ن   ي مرحلت على ات عملي
 العالي     و أ د المعق اسور للن ا بً ال :غ

1.  : ع  وض ولى الأ هاب    Seton المرحلة الت ب حكم والت العدوى ف صري .لت
2.   : هائي  الن صلاح الإ ة ي ان الث ) المرحلة ع  ي رق ت ح، ت ف  ، LIFT  ، ر   ز لي و أ ، .(سدادة

 عد      ب ة ي ان الث المرحلة م ت ي هاب    8–4عادةً الالت اء ف ش حسب ع ي ساب أ .



راحة  الج ل دائ ب
        —       : ما  ادراً ن ها لكن ، عراض الأ ب حكم ت ت د ق ة وي حي ادات مض ، البراز مسهلات ، عدة مق حمامات ة ي ظ حف الت ة اي يالعن ف ش .ت
       —     : الجراحة   من على أ كرار ت ر، ي غ مت اح ج ن ين ر ب اي ف راء غ و أ سدادة راحي ج ر ي غ لاق غ .إ

العلأج   عدم اطر مخ
 عاج   ز والان ف صري الت مرار است
 ل     عاج ف صري ت طلب ت ت كررة مت ات راج خ
 اة   ن الق د ي عق ت ادة ي ز
 ة:    من مز ة ي هاب الت اكل مش ا ادرً ن

ة   العملي ل ب ق ير حض الت
ة   العملي ل ب ق ام ي :أ

 سي     اطي ن المغ ن ي الرن ب صوير ت دم، حوص اة       (MRI) ف ن الق كل ش د حدي لت ة ي الصوت وق ف ات الموج و .أ
 ب       ي الطب ه ي وج ت ب ط ق ف للدم لة المسي ة دوي الأ اف ق ي .إ
 رى        خ الأ ة من المز مراض والأ الدم ط غ وض السكري مرض ط ب .ض

ة   العملي ل ب ق لة :لي
 ام  مات   8–6صي علي الت حسب ساعات .

 ا     دً ي ج رج الش ة طق من ف ي ظ ن وت حمام .الاست
 ) كرار    )        الت من لل ق ت ة العملي عد ب ر ز اللي ب عر الش الة ز إ العصعص ة طق من عر ش ص .ق
 ة         العملي اح صب ها ذ خ أ حول مات علي الت اع ب وات ة من المز ة دوي الأ ار حض .إ

ة   العملي عد ب عات وق الت
ول  ساعة 48–24أ :

 ة         موي ف ات مسكن ب ه ب حكم الت م ت ي ؛ ة العملي ع ق مو ي ف لم أ
 عي       ي طب مر أ ة ف ي ف خ ات فراز  إ مع رة ي صغ مادة ض



 ام       ي أ لال خ ول ز ت الجروح حول ة ف ي ف خ كدمات
 مهم   كر المب ي المش

ول  الأ وع سب :الأ
 عدة   مق ا  3–2حمامات يً وم ي مرات
 اف      لي الأ ب ي ن غ ائي ذ غ ام ظ ون راز الب مسهلات
    : لق    مغ و أ وح ت مف ة ي ن ق الت حسب الجرح ب ة اي العن
هور   ش لى إ ع ي ساب :أ

    : اسور  الن ح ت ف لف ت خ ي اء ف دة    6–2الش المعق صلاحات الإ ع؛ ي ساب ا 12–4أ وعً سب أ
 ن      ي مرحلت على راءات ج إ طلب ت ت الحالات عض ب
 الحالات              عض ب ي ف ت ق مؤ ط سي ب سرب ت حدث ي د ق ؛ البراز على طرة السي ر ث أ ت ت لا ا بً ال غ

الدم    لط ج لت ة ي ائ الوق اسة السي
 كر  المب ي المش
 ة   ي كاف ل سوائ رب ش
  : ن   حق طر لخ ون المعرض ى ام Clexane 7–10 المرض ي أ

سي   اطي ن المغ ن ي الرن دام خ (MRI) است

 المسارات        عدد مت و أ كرر، المت د، المعق اسور للن ه ب وصى يُ
  : ة ة%  95–85الدق وعي والن ة للحساسي
 ى        المرض لكل ا بً مطلو س ولي ، الجراحي ط طي خ الت ي ف ساعد ي

ملة  محت
ال ات اعف المض

ة اعف المض ة  ي ب ري ق الت ة سب الن ات ملأحظ
الجرح     اء ف ش ر خ أ ت و أ عدوى 2–10% دة    المعق الحالات ي ف على أ
اسور  الن كرار ت 10–30% والحالة   ة ي ن ق الت حسب

    / على  طرة السي ي ف م دائ ت ق مؤ ر ي غ رازت الب
م         ت ا ذ إ على أ ؛ لة العض على اظ الحف مع ض ف خ من

ير  كب طع ق



ة اعف المض ة  ي ب ري ق الت ة سب الن ات ملأحظ
ف ي ز ن 1–2% ط  سي ب عادةً

لم أ ه    ب حكم الت م ت ي ع؛ ق و مت
ة   ي اف ض إ راءات ج لإ ة الحاج ر ي غ مت و      أ د المعق اسور الن ي ف ا بً ال كررغ المت

عة  اب المت طة خ
 : ولى  الأ ارة ي الجرح   14–7 الز حص لف ا ومً ي
 : ة  اللأحق ارات ي ة   6–4 الز الحاج وحسب ع ي ساب أ
 ع   وض م ت ا ذ يره     :Seton إ ي غ ت و أ ط ب لض ة دوري ارات ي ز

ومي   الي اط ش للن العوذة
 حمل:    الت حسب وري ف ي المش
 ) لة:     )   لي ق ام ي أ عادة لم الأ على طرة السي د عن ادة ي الق
  : ي  ب المكت الجرح     7–3العمل ب ة اي والعن لم الأ حسب ام ي أ
  : اق     الش اط ش الن و أ ال ق ث الأ ع ف ب     6–4ر ي الطب مات علي ت حسب و أ ع ي ساب أ

اصة  الخ ارات ب الأعت
        : كرار     والت للعدوى على أ طر خ الجرح، ب ر كب أ اهتمام ة ض ف خ المن اعة المن و أ السكري ى مرض
         : حالة  كل حسب ار ي ت الاخ ا، رً ي غ مت كون ي د ق ح ري ش الت ة ق الساب ات العملي



