
ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ / Problems of General and sPecial surGery

20

© СС  Коллектив авторов, 2021 
УДК 616.344-002-031.84-06 : 616-089.86] : 615.849.19 
DOI: 10.24884/0042-4625-2021-180-5-20-24 

лечеНие ПАрАректАльНых свищей При болезНи 
кроНА с исПользовАНием лАзерНых техНологий 

А. А. Каманин, П. И. Богданов, З. Х. Османов, М. И. Зайцева*, В. Г. Позднякова, 
А. А. Виниченко, В. П. Морозов

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 30.11.2020 г.; принята к печати 01.12.2021 г.

ЦЕЛЬ. Оценить возможность применения лазерных технологий при лечении перианальной болезни Крона.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 18 пациентов с перианальной болезнью Крона, которые 
проходили лечение в хирургическом отделении ¹ 3 ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Исследование проводили в два 
этапа. Первый этап заключался в постановке дренирующего сетона (лигатуры) в основной свищевой канал. Второй 
этап выполнялся через 3 месяца. Проводили удаление сетона с дальнейшей лазерной деструкцией свищевого 
хода. На фоне хирургического лечения больные получали консервативную терапию согласно рекомендациями 
гастроэнтерологов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Каждый этап хирургического лечения длился не более 30 мин, под внутривенной анестезией. Интрао-
перационная кровопотеря не превышала 5 мл. Койко-день каждого этапа, ввиду отсутствия осложнений, варьировал 
от 0 до 2 суток. Через 3 месяца после двух этапов хирургического лечения обследование показало полное закрытие 
свищевых ходов. Максимальный срок наблюдения безрецидивного течения – 24 месяца. Все пациенты получали 
противовоспалительную терапию, 63 % больных продолжали получать генно-инженерную биологическую терапию.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При перианальной болезни Крона эффективны сфинктеросохраняющие методики. Это улучшает 
качество жизни и снижает риск инвалидизации пациентов.
Ключевые слова: болезнь Крона, хирургия, параректальные свищи, лазерная деструкция, хирургическое лече-
ние, сетон 
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The OBJECTIVE of the study was to assess the possibility of using laser technologies in the treatment of perianal 
Crohn’s disease.
METHODS AND MATERIALS. The study included 18 patients with perianal Crohn’s disease who were treated in Sur-
gery Department ¹ 3 of the Clinic of the Research Institute of Surgery and Emergency Medicine of Pavlov University. 
The study was conducted in 2 stages. The first stage consisted in placing the draining seton (ligature) in the main 
fistulous canal. The second stage was performed in 3 months. The seton was removed with further laser destruction 
of the fistulous canal. On the background of surgical treatment, the patients received conservative therapy according 
to the recommendations of gastroenterologists. 
RESULTS. Every stage of surgical treatment lasted no more than 30 minutes, under intravenous anesthesia. Intraop-
erative blood loss did not exceed 5 ml. Due to the absence of complications, the bed-day of each stage varied from 
0 to 2 days. 3 months after surgical treatment, the examination showed the complete closure of the fistula canals. 
The maximum period of relapse-free course was 24 months. All patients received anti-inflammatory therapy, 63 % 
of patients continued to receive genetically engineered biological therapy.
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в в е д е н и е. Болезнь Крона (БК) – это хро-
ническое, рецидивирующее заболевание желу-
дочно-кишечного тракта неясной этиологии, 
характеризующееся трансмуральным, сегментар-
ным, гранулематозным воспалением с развитием 
местных и системных осложнений [1]. Согласно 
Монреальской классификации БК, по локализации 
поражения выделяют терминальный илеит, колит, 
илеоколит. Достаточно часто встречаются соче-
танные поражения различных отделов ободочной 
и тонкой кишки. В 26–54 % случаев, по данным 
разных источников, у пациентов с БК различной 
локализации развиваются перианальные пораже-
ния. В отличие от других осложнений данного за-
болевания, перианальная болезнь Крона не приво-
дит к летальному исходу пациента, но значительно 
снижает качество жизни и может приводить к их 
инвалидизации.

В современной литературе под перианальными 
поражениями подразумевают развитие осложнен-
ных форм геморроя, анальной трещины, стрикту-
ры прямой кишки, формирование параректальных 
и ректовагинальных свищей. Известно, что у 12 % 
пациентов данные осложнения дебютируют уже 
в течение 1 года болезни. К 10 годам развития за-
болевания перианальные поражения присутствуют 
у каждого 2-го пациента. 

Одним из самых сложных, в тактическом плане, 
поражений анальной зоны является свищ прямой 
кишки. Считается, что в 10 % случаев параректаль-
ные свищи являются первыми проявлениями БК 
и нередко предшествуют появлению абдоминаль-
ных и кишечных симптомов [2]. В таких случаях, 
попадая на прием к проктологам, подчас не знако-
мым с воспалительными заболеваниями кишечни-
ка (ВЗК), больные лечатся как пациенты с класси-
ческими свищами прямой кишки и подвергаются 
агрессивным оперативным вмешательствам. Как 
следствие, послеоперационные раны длительно 
не заживают, возникает анальная инконтиненция, 
что зачастую приводит к наложению кишечных 
стом. Данные осложнения возникают за счет того, 
что при хирургических манипуляциях не учитыва-
ются особенности течения воспалительного про-
цесса в стенке кишки при БК. Достаточно часто 
перианальная болезнь Крона сопутствует пораже-
нию других отделов кишечника. Параректальные 
свищи выявляются даже при изолированном по-
ражении подвздошной кишки. Но при поражении 

более дистальных отделов ободочной кишки ча-
стота вовлечения в процесс аноректальной зоны 
увеличивается.

В последнее время в нашей клинике стали при-
менять лазерную облитерацию для лечения свищей 
прямой кишки при БК и уже получили неплохие 
результаты.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В рамках настоящего иссле-
дования были обследованы и прооперированы 18 пациентов с 
перианальной болезнью Крона в фазе обострения колита. Все 
они предъявляли жалобы на гнойные выделения различной 
выраженности из перианальной зоны; у всех был диагности-
рован параректальный свищ. В соответствии с классифика-
цией Государственного научного центра колопроктологии 
(ГНЦК), у всех этих пациентов имели место сложные свищи. 
Среди них 14 человек с транссфинктерными и 4 – с экстра-
сфинктерными свищами, согласно классификации Паркса [4]. 
Все больные находились на лечении в хирургическом отделе-
нии № 3 НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова в период с 2018 по 2019 г. 

В нашей работе были применены параметры методики 
лечения лазером параректальных свищей FiLaC™ – Fistula 
Laser Closure (Biolitec, Германия), предложенные A. Wilhelm 
[3]: радиальный световод в постоянном режиме, длина волны – 
1470 нм, мощность – от 10 до13 Вт, скорость проведения све-
товода по мере ощущения эффекта залипания, что в среднем 
составляло около 1 мм в секунду. Все операции были выпол-
нены под внутривенной анестезией.

р е з у л ь т а т ы. Хирургическое лечение про-
водили в два этапа. Первым этапом устанавлива-
ли сетон (лигатура) в основной свищевой канал. 
Основной задачей данной манипуляции являлась 
необходимость сформировать простую фистулу, 
раздренировать гнойные затеки и абсцессы (что 
контролировали трансректальным ультразву-
ковым исследованием (УЗИ) и магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ) малого таза). Сетон 
устанавливался на срок 3 месяца. При удовлетво-
рительных результатах первого этапа выполняли 
второй этап лечения – лазерную облитерацию 
свищевого хода без воздействий на внутреннее 
свищевое отверстие. 

Каждый этап хирургического вмешательства 
продолжался не более 30 мин. Интраоперацион-
ная кровопотеря не превышала 5 мл. Койко-день 
каждой госпитализации варьировал от 0 до 2 суток. 
В ряде случаев лечение проводили в условиях ам-
булаторного отделения стационара. Контрольное 
обследование с использованием инструменталь-
ных обследований через 3 месяца после хирур-
гического лечения установило, что свищевой ход 

CONCLUSION. The use of sphincter-preserving techniques proved to be effective in patients with perianal Crohn’s 
disease. It improves the quality of life and reduces the risk of patients’ disablement.
Keywords: Crohn’s disease, surgery, pararectal fistulas, laser ablation, surgical treatment, seton
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 зарубцевался. Максимальный срок безрецидивного 
течения перианальной болезни у пролеченных к на-
стоящему времени составил 24 месяца. В течение 
всего срока лечения пациенты получали противо-
воспалительную терапию, при этом 63 % больных 
продолжали получать генно-инженерную биологи-
ческую терапию после лазерной деструкции свища.

Наряду с вышеперечисленными достоинства-
ми описанного метода лечения, отмечено резкое 
уменьшение болевого синдрома.

о б с у ж д е н и е. Согласно классификации 
Паркса, перианальные свищи принято делить в за-
висимости от степени заинтересованности в пато-
логическом процессе запирательного аппарата пря-
мой кишки. При этом выделяют меж сфинктерные 
(45 %), транссфинктерные (30 %), супрасфинктер-
ные (5 %) и экстрасфинктерные свищи (2 %) [4]. 
Для оценки числа свищевых отверстий и ходов, на-
личия гнойных затеков, а также степени заинтере-
сованности сфинктерного аппарата, принято деле-
ние параректальных свищей на простые и сложные. 
Дополнительно для классификации свищей прямой 
кишки непосредственно при БК Государствен-
ным научным центром колопроктологии (ГНЦК, 
Москва) принято разделение свищей на высокие 
сложные, обусловленные гранулематозным воспа-
лением на фоне язв-трещин, и низкие (банальные), 
исходящие из области крипт Морганьи на фоне ин-
фицирования анальных желез. Эта классификация 
качественно показывает, что внутренним отверсти-
ем свища при болезни Крона часто является язва 
с гранулематозным воспалением. Понимание нали-
чия язвы-трещины может и должно видоизменять 
хирургический подход в лечении.

Тактика подхода к лечению параректальных 
свищей при БК опирается на степень активности 
воспалительного процесса. Для решения этого во-
проса в 1995 г. был разработан индекс активности 
перианальной болезни Крона (Perianal Crohn’s 
Disease Activity Index, PCDAI), который учитывает 
количество отделяемого по свищевым ходам, боли 
и ограничение физической деятельности, ограни-
чение сексуальной активности, тип перианального 
поражения и степень инфильтрации перианальной 
зоны [5]. В настоящее время простые свищи, не 
сопровождающиеся какими-либо симптомами, не 
требуют хирургического вмешательства. Принято 
вести таких пациентов на консервативной терапии, 
согласно назначениям гастроэнтерологов, с дина-
мическим наблюдением [1]. При появлении отде-
ляемого из свищевого хода и другой симптоматики 
необходимо проведение хирургического лечения.

Существуют критерии, по которым оценивается 
эффективность лечения параректальных свищей. 
Клиническим ответом считается уменьшение 
на 50 % или более количества отделяемого из сви-
ща при двух последовательных визитах пациента. 
Клинической ремиссией – полное прекращение 

отделяемого, также при двух последовательных 
визитах пациента к лечащему врачу.

Однако, по данным литературы, несмотря 
на проводимую терапию БК, клинический ответ 
или клиническая ремиссия достигаются при про-
стых свищах в 71–93 %, при сложных свищах – 
лишь в 25–80 % случаев.

Согласно последнему ретроспективному иссле-
дованию, на которое указывает ECCO [6], только 
меньшая часть перианальных свищей при БК на-
ходилась в стадии ремиссии после традиционных 
стратегий лечения. При этом частота анальной 
инконтиненции достигала 6–12 %, а выведенная 
временная стома оставалась на всю жизнь у каждо-
го 2-го пациента, чему способствовала травматич-
ность оперативного вмешательства. В связи с этим 
перед хирургами встал вопрос о необходимости 
внедрения в лечение параректальных свищей при 
БК малоинвазивных методик хирургического ле-
чения. 

За последние 13 лет появилось множество раз-
личных технологий, и с течением времени проис-
ходило накопление опыта их использования при ле-
чении параректальных свищей, при БК в том числе. 
Широкое применение получили биопластические 
материалы, различные виды имплантатов, жид-
ких композиций для заполнения свищевого хода, 
видеоассистируемое лечение свищей (VAAFT), 
лигирование свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT), технологии с использованием 
мезенхимиальных стволовых клеток (Autologous 
Mesenchymal Stem Cells) и др. [7–11]. Их успех за-
ключается в том, что запирательный аппарат пря-
мой кишки подвергается минимальной травмати-
зации или остается интактным. Но применяются 
и довольно агрессивные методы (иссечение свища 
в просвет прямой кишки, низведение слизисто-мы-
шечного лоскута прямой кишки). 

Данные методики применимы при простых 
свищах без признаков активного воспаления. При 
наличии у пациента сложного свища или простого 
с признаками абсцедирования требуется установ-
ка сетона [6, 12]. Данная манипуляция позволяет 
в ряде случаев перевести сложный свищ в простой, 
дренировать множественные затеки в основной ход 
с установленным сетоном. При этом нет четких 
временных и качественных критериев удаления 
сетонов. Колопроктолог определяет в индивиду-
альном порядке длительность фиксации сетона 
в свищевом ходе. Мы оцениваем необходимую 
длительность установки сетона на 3–6 месяцев от 
начала системной терапии заболевания.

В 2010 г. A. Wilhelm [3] предложил методику 
FiLaC™ (Fistula Laser Closure, Biolitec, Германия) – 
методику лазерной облитерации свища прямой 
кишки. Данная методика заняла свою нишу, однако 
неоднозначно была воспринята колопроктологами. 
При использовании лазера происходит термическое 
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воздействие на окружающие свищевой ход ткани, 
что приводит к дополнительной травматизации 
тканей и удлинению периода заживления. Однако 
A. Wilhelm в своих исследованиях разработал опре-
деленные параметры метода, которые позволяют 
избежать излишней травматизации тканей и обе-
спечить адекватное заживление послеоперацион-
ной раны. 

Так, частота рецидивов при свищах прямой 
кишки у обычных пациентов без БК варьирует от 
40 до 83,5 %. Разницу в результатах авторы объ-
ясняют разным подходом к закрытию внутренне-
го отверстия свища. Наличие гранулематозного 
воспаления с язвой-трещиной в виде внутреннего 
отверстия при БК ограничивает методики его за-
крытия. С другой стороны, на фоне адекватного 
лечения БК мы считаем, что внутреннее отверстие 
способно закрыться по мере купирования актив-
ности основного патологического процесса.

в ы в о д ы. 1. Особенности течения воспали-
тельного процесса в стенке кишки при БК обу-
славливают целесообразность применения мало-
инвазивных методик хирургического лечения 
параректальных свищей у таких больных. 

2. Использованная техника операции характери-
зуется обработкой лазером свищевого хода без воз-
действия на его внутреннее отверстие, что позволя-
ет уменьшить степень воспаления в стенке кишки, 
пораженной вследствие основного заболевания. 

3. Данный вариант хирургического лечения 
позволяет снизить риск развития инконтиненции, 
уменьшить частоту формирования кишечных стом, 
что улучшает качество жизни и сокращает уровень 
инвалидизации пациентов.
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