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ЦеЛЬ. Улучшение результатов лечения пациентов с хроническим парапроктитом при помощи комбинации мало-
инвазивных методик.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведен анализ результатов лечения 170 пациентов с транссфинктерными свищами 
заднего прохода криптогландулярного происхождения. Длительность заболевания в обеих группах варьировала 
в пределах 2–34 месяцев. В основную группу включены 85 пациентов, оперированных комбинированным мало-
инвазивным методом (лазерная де струкция свищевого хода с последующей перевязкой и лигированием его 
в межсфинктерном пространстве), в контрольной группе 85 пациентам выполнялась операция LIFT. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Медиана времени наблюдения за пациентами в основной группе составила 13 месяцев, в кон-
трольной группе – 24 месяца. В основной группе рецидивы заболевания зарегистрированы у 10 пациентов 
(11,8 %), в контрольной группе – у 22 пациен тов (25,9 %). Средний срок формирования рецидивов в основной 
и контрольной группах составил 4 месяца. Клинически значимого нарушения функции запирательного аппарата 
прямой кишки в обеих группах зарегистрировано не было. 
ВЫВОДЫ. Возможность комбинировать операцию LIFT с лазерной деструкцией свищевого хода позволяет добиться 
меньшего количества рецидивов по сравнению с изолированным использованием методики LIFT у пациентов 
с транссфинктерными свищами заднего прохода. 
Ключевые слова: свищ заднего прохода, хронический парапроктит, LIFT, Filac, малоинвазивное лечение свищей 
заднего прохода, рецидивы свищей заднего прохода
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в в е д е н и е. Хронический парапроктит явля-
ется одним из самых распространенных заболева-
ний аноректальной зоны. Наиболее часто свищи за-
днего прохода (СЗП) диагностируются у пациентов 
трудоспособного возраста (30–50 лет), что делает 
эту патологию социально и экономически значимой 
[1, 2]. Более 90 % СЗП имеют криптогландулярное 
происхождение и являются следствием ранее пере-
несенного острого парапроктита. Санация и удале-
ние очага хронической инфекции, предотвращение 
рецидива заболевания вместе с сохранением функ-
ции анального жома являются основными задачами 
лечения СЗП [1]. Фистулотомия в полной мере ре-
шает эти задачи при лечении пациентов с интрас-
финктерными или низкими транссфинктерными 
свищевыми ходами, охватывающими менее чем 
30 % порции сфинктера. Однако использование 
этой операции у пациентов с высокими транс-
сфиктерными свищами, охватывающими более 
1/3 порции сфинктера, лимитировано высоким ри-
ском развития недостаточности анального жома [3]. 
Попытки сохранить волокна анального сфинктера 
интактными привели к разработке достаточно боль-
шого количества сфинктеросберегающих методов 
лечения хронического парапроктита. При низкой 
частоте развития случаев анальной инконтиненции 
основным недостатком большинства сфинктерос-
берегающих методик является высокий процент 
рецидивов заболевания. Попытки совмещения не-
скольких малоинвазивных методов могут улучшать 
результаты лечения, однако доказательная база, 
подтверждающая эффективность этих комбинаций, 
на сегодняшний день недостаточно очевидна [4–8]. 

Патогенетическая обоснованность операции 
перевязки свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT – Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract) и результаты воздействия лазерно-
го излучения на биологические ткани позволяют 
предположить эффективность этих 2-ух методик 
как по отдельности, так и в комбинированном ва-
рианте [9, 10]. Эта гипотеза и послужила  поводом 

и обоснованием для проведения данного иссле-
дования. 

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с хроническим парапроктитом 
путем совместного примения операции LIFT и ла-
зерной деструкци свищевого хода. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
170 пациентов, у которых диагностированы транссфинктерные 
свищи заднего прохода крип тогландулярный природы проис-
хождения. Все пациенты находились на стационарном лечении в 
СПбГБУЗ «Городская больница № 9» в период с 2016 по 2020 г. 
В основную группу вошли 85 пациентов, оперированных пред-
ложенным комбинированным малоинвазивным методом (лазер-
ная де струкция свищевого хода с последующей перевязкой и 
лигированием его в межсфинктерном пространстве), в группу 
сравнения включены 85 человек, которым выполнялась опера-
ция LIFT без обработки свищевого хода энергией лазера.

Группы были одно родными и сопоставимыми по полу и 
возрасту (p=0,76, критерий хи-квадрат, p=0,75, критерий t-test 
соответственно). При этом средний возраст пациентов основ-
ной и контрольной групп составил 36,95 и 37,65 лет соот-
ветственно. В основной группе было 48 (56,47 %) мужчин и 
37 (43,53 %) женщин. В контрольную группу включены 50 
(58,82 %) мужчин и 35 (41,18 %) женщин. 

У 27 (31,8 %) пациентов основной группы и у 26 (30,6 %) 
пациентов контрольной группы свищи сформировались после 
самопроизвольного вскры тия гнойника. 45 (52,9 %) пациентам 
основной и 51 (60 %) пациенту контрольной групп выполня-
лось хирургическое лечение острого парапроктита в объеме 
вскрытия и дренирования гнойника. Следует отметить, что 25 
(29,4 %) пациентам из кон трольной и 45 (52,9 %) пациентам из 
основной групп проводилось двухэтап ное лечение парапрок-
тита. На первом этапе выполнялось вскрытие и дренирование 
гнойника с проведением дренирующей латексной лигатуры. 
Средний срок, на который устанавливалась дренирующая лига-
тура, составил 2,9 и 3,2 месяцев в основной и контрольной 
группах соответственно. Вторым этапом проводилась опера-
ция LIFT, либо LIFT с лазерной деструкцией сви щевого хода 
и последующей его перевязкой в межсфинктерном простран-
стве в зависимости от включения пациентов в основную или 
контрольную группы.

У 13 пациентов основной группы и 8 пациентов группы 
сравнения свищи носили рецидивный харак тер. До включения 
в исследование пациентам с рецидивами свищей в качестве 
пер вичного лечения выполнялись различные виды оператив-
ных вмешательств (табл. 1).

METHODS AND MATERIALS. The treatment outcomes of 170 patients with transsphincteric anal fistulas of cryptoglandular 
origin were analyzed. The duration of the disease in both groups varied within 2–34 months. The main group included 
85 patients operated with a combined minimally invasive method (laser destruction of the fistulous tract with subse-
quent ligation and its ligation in the intersphincter space), in the control group, 85 patients underwent LIFT procedure. 
RESULTS. Median follow-up for patients in the main group was 13 months, in the control group – 24 months. In the 
main group, relapses were registered in 10 patients (11.8 %), in the control group – in 22 patients (25.9 %). The 
average time for the formation of relapses in the main and control groups was 4 months. There was no clinically 
significant violation of the function of the rectal obturator in both groups.
cONcLUSION. The ability to combine the LIFT procedure and laser destruction of the fistulous tract allows to achieve 
fewer relapses compared to the isolated use of the LIFT technique in patients with transsphincteric anal fistulas.
Keywords: anal fistula, chronic paraproctitis, LIFT, Filac, minimally invasive treatment of anal fistula, anal fistula relapses
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Длительность заболевания в обеих группах варьировала 
в пределах 2–34 месяцев. Достоверных различий по длитель-
ности заболевания и выбору методов первичного лечения 
свищей в группах выявлено не было (р>0,05). 

На предоперационном этапе всем пациентам производился 
осмотр перианальной области, пальцевое исследование, зонди-
рование свищевого хода, ректороманоскопия и трансректаль-
ное ультразвуковое исследование. По данным ультразвукового 
исследования свищей с затеками в параректальной клетчатке 
выявлено не было. Средняя длина свищевого хода в основ-
ной группе составила 49,5 мм (стандартное отклонение 14,9), 
в контрольной группе – 48,3 мм (стандартное отклонение 15,8). 
Значимой статистической разницы в длине свищевых ходов 
между группами выявлено не было (T-тест: p=0,62). Функция 
запирательного аппарата прямой кишки была оценена с помо-
щью субъективных (шкала инконтиненции Wexner) и объек-
тивных (сфинктерометрия) методов. Пациентов с исходными 
клинически значимыми нарушениями анального держания 
в исследуемых группах выявлено не было.

После предоперационной подготовки пациенты были 
оперированы в плановом порядке. Схема комбинированной 
операции представлена на рисунках. После доступа в межс-
финктеное пространство свищевой ход выделяется и берется 
на 2 держалки (рис. 1). Далее производится обработка просве-

та свища энергией лазера. Скорость продвижения лазерного 
проводника 1 мм в секунду. Длина волны 1470 нм, мощность 
излучения 13 Вт (рис. 2). После чего свищевой ход в межс-
финктерном пространстве прошивается, перевязывается с 
двух сторон и пересекается между двумя лигатурами (рис. 3). 
Пациентам контрольной группы была выполнена стандартная 
операция LIFT.

р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
операции в основной группе составила 24,46 мин, 
в контрольной группе оперативное лечение выпол-
нялось в среднем за 22,51 мин (р=0,02). У пациен-
тов с проведенной дренирующей лигатурой среднее 
время операции составило 19,8 мин и 18,4 мин 
в основной и контрольной группах соответствен-
но (p=0,03).

Интраоперационные осложнения в исследуе-
мых группах зарегистрированы не были. Ранние 
послеоперационные осложнения возникли в срок 
до 7 суток. Все зарегистрированные осложнения 
можно отнести к 1 и 3а степеням по шкале тяжести 
Clavien–Dindo (табл. 2). Достоверных различий по 

Т а б л и ц а  1

Виды первичных хирургических вмешательств, выполненных ранее у пациентов с рецидивами

T a b l e  1

Types of primary surgical interventions performed earlier in patients with relapses

Вид операции
Основная группа  

n человек
Основная группа,  %

Контрольная группа  
n человек

Контрольная группа,  %

Фистулотомия 3 3,5 3 3,5

Filac 4 4,7 4 4,7

Пломбировка свища 2 2,3 –

Перемещенные лоскуты 4 4,7 1 1,17

Рис. 1. Доступ в межсфинктерное пространство  
и выделение свищевого хода

Fig. 1. Access to the intersphincter space and isolation  
of the fistulous tract

Рис. 2. Обработка просвета свища энергией лазера
Fig. 2. Treatment of the fistula lumen with laser energy
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частоте развития послеоперационных  осложнений 
в сравнивае мых группах выявлено не было (p=0,09).

При кровотечении ревизия послеоперационной 
раны проводилась под местной инфильтрационной 
анестезией в условиях перевязочного кабинета 
в положении пациента на боку. Снима лись швы 
с кожи, остановка кровотечения осуществлялась 
с помощью прошивания кровоточащего сосуда. 
Применение электрокоагуляции имело свои огра-
ничения, так как могло привести к травме сфинкте-
ра и/или нарушению герметичности лиги рованного 
свищевого хода. После остановки кровотечения 
рана в промежно сти повторно ушивалась узловыми 
швами. Средний объем кровопотери составил 76,0 
мл (max – 90 мл, min – 60 мл), что не потребовало 
дополнительных терапевтических мероприятий 
для коррекции гемодинамики и восполнения крово-
потери. В тех случаях, когда развивалось нагноение 
послеоперационной раны, снимались швы с кожи, 
производи лась эвакуация гнойного содержимого, 
санация послеоперационной раны рас творами ан-
тисептиков, дренирование. При развитии острой 
задержки мочеиспускания производилась катете-
ризация мочевого пузыря, эвакуация мочи, внутри-
мышечное введение спазмолитиче ских препаратов, 
физиотерапевтическое лечение. Мочеиспускание 
восстановилось на 1–2-е сутки после операции 
у всех пациентов. 

Сроки заживления послеоперационной раны 
в межсфинктерной борозде были сопоставимы 
в обеих группах. Швы снимались на 10–14-е 
сутки после заживления промежностной раны. 
Исключение составили 1 пациент из основ ной 
группы и 2 пациента из контрольной группы, 
у которых произошло нагноение раны. У данных 

пациентов полная эпителизация ран наступила 
на 28–31-е сутки.

Послеоперационный койко-день был сопоста-
вим в обеих группах: в основной группе – 6,4±2,1, 
в контрольной группе 6,8±2,3 (p=0,52).

Медиана времени наблюдения за пациентами 
в основной группе составила 13 месяцев, в кон-
трольной группе – 24 месяца. Группы значимо 
различались по это му показателю (p<0,0001, кри-
терий Манна–Уитни), однако, как показал даль-
нейший анализ, продолжительность наблюдения 
за пациентами обеих групп была значительно 
дольше сроков формирования рецидивов забо-
левания и не повлияла на конечные результаты 
исследования. 

За рецидив считалось появление функциониру-
ющего наружного свищевого отвер стия после его 
полного закрытия и/или формирование свищевого 
отверстия в проекции зажившего послеоперацион-
ного рубца межсфинктерной борозды.

В основной группе рецидивы заболевания за-
регистрированы у 10 пациентов (11,8 %), в кон-
трольной группе – у 22 пациен тов (25,9 %). При 
статистиче ском анализе возникновение рецидивов 
в контрольной группе оказалось достоверно чаще 
(χ2=4,66, p=0,03).

Медианное значение сроков формирования 
рецидивов в основной и контрольной группах со-
ставило 4 месяца, что было значительно меньше 
среднего времени наблюдения за пациентами. Ста-
тистически достоверных различий в сроках разви-
тия рецидивов заболевания между двумя группами 
выявлено не было (p=0,76).

Всем пациентам с рецидивами свищей выпол-
нялся комплекс инструментальных исследований: 
ТРУЗИ, пробы с красителем и зондом. Таким об-
разом бы ло выявлено 3 типа рецидивов:

1) полный рецидив, когда имелось сообщение 
между внутренним и наружным свищевыми от-
верстиями;

2) функционирующее наружное отверстие сви-
ща при отсутствии связи с просветом кишки;

3) рецидив в межсфинктерной борозде, когда на-
ружное свищевое отвер стие формировалось в об-
ласти послеоперационного рубца и имелась связь 
с просветом кишки.

Развитие полных рецидивов зарегистрирова-
но у 6 (4,7 %) пациентов основной и у 9 (10,5 %) 
пациентов контрольной группы. Всем пациентам 
с развивши мися полными рецидивами свища была 
выполнена повторная обработка свищевого хода 
энергией лазера, так называемая процедура reFiLac. 
Полного заживления свища после нее удалось до-
биться у 2 человек из основной группы и у 3 человек 
из контрольной группы. Пациентам с неудач ными 
исходами после операции reFiLac было выполнено 
иссечение свища с проведением режущей лигату-
ры. Рецидивов заболевания и нарушения функ ции 

Рис. 3. Лигирование и резекция свищевого хода
Fig. 3. Ligation and resection of the fistula
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анального жома у данной группы пациентов в итоге 
зарегистрировано не было.

Рецидивы 2-го и 3-го типов носили достаточно 
благоприятный характер, их удалось купировать 
в условиях перевязочного кабинета под мест ной 
анестезией. Пациентам (10 человек из контрольной 
и 1 человек из основ ной группы) с функциониру-
ющим наружным свищевым отверстием выпол-
нялась обработка свищевого хода энергией лазера, 
что привело к полному закрытию свищевого хода 
у всех 11 пациентов. Среднее время наблюдения 
составило 10,1 месяца. У пациентов с 3 типом 
рецидивов (3 пациента в основной и 3 пациента 
в контрольной группах) диагностирован интра-
сфинктерный ход свища, что позволило иссечь его 
в просвет кишки без нарушения функции анального 
жома. Рецидивов заболевания в данной группе за-
регистрировано не было. Средний срок наблюдения 
составил 12,4 месяца.

Длительное незаживление раневого канала (бо-
лее 2 месяцев) расценивалось нами как позднее по-
слеоперационное осложнение. В настоящей работе 
мы разделяли понятия «длительно незаживающая 
рана» и «рецидив». Медиана времени закрытия на-
ружного отверстия в контрольной группе составила 
21 день, в контрольной группе наружное свищевое 
отверстие закрывалось в среднем за 14 дней. 

При наличии наружного свищевого отверстия 
на протяжении более 2 месяцев после выполненной 
операции регистриро валось незаживление свище-
вого хода. Незаживление свища отличается от по-
нятия «рецидив». В случае незаживления рана или 
сам свищевой ход не закрываются полностью до 
момента установления их сообщения с просве том 
кишки (p<0,001). 

У 4 пациентов из основной и 3 пациентов из 
контрольной группы через 2 месяца после опера-
тивного лечения закрытия наружного отверстия 
раневого канала не произошло. После ТРУЗИ 
(трансректальное ультразвуковое исследование) 
и проведения зондовой пробы, в ходе которых под-
тверждалось отсутствие сообщения свища с про-
светом кишки, всем 7 пациентам раневой канал 
обрабатывался энергией лазера. Эта процедура вы-
полнялась в амбулаторных условиях под местной 
инфильтрационной анестезией через 2–2,5 месяца 
после оперативного лечения. Полная облитерация 
раны зарегистрирована у всех пациентов в сроки 
23–28 дней после выполнения процедуры. Реци-
дивов заболевания за средний срок наблюдения 
8,1 месяцев не наблюдалось. 

Оценка функции анального жома производилась 
спустя 2–2,5 месяца после оперативного лечения. 
При оценке функции анального жома с использо-
ванием субъективных методов (шкала Векснера) 
клиниче ски значимых показателей нарушения 
анального держания в основной и кон трольной 
группах зарегистрировано не было.

При статистическом анализе результатов сфин-
ктерометрии показатели давления в анальном ка-
нале в покое и при волевом сокращении после опе-
рации были значимо ниже показателей давления 
до оперативного лечения у паци ентов основной 
и контрольной групп (p<0,001, табл. 3, 4).

Следует от метить, что, несмотря на снижение 
параметров давления в анальном канале в покое 
и при волевом сокращении после оперативного 
лечения, их значение соответствовало норматив-
ным физиологическим показателям и не являлось 
клинически значимым [11]. 

Т а б л и ц а  2

Частота и характер послеоперационных осложнений

T a b l e  2

Frequency and nature of postoperative complications

Осложнение
Основная группа, n=85 человек Контрольная группа, n=85 человек

абс.  % абс.  %

Кровотечение 3 3,5 2 2,3

Нагноение послеоперационной раны 1 1,17 2 2,3

Острая задержка моче¬испускания 2 2,3 3 3,5

Т а б л и ц а  3

Предоперационные показатели давления в анальном канале

T a b l e  3

Preoperative indicators of pressure in the anal canal

Показатель давления в анальном канале в покое,  
мм рт. ст.

Показатель давления в анальном канале при волевом сокращении, 
мм рт. ст.

Группа Среднее
Количество  
пациентов

Стандартное  
отклонение

Группа Среднее
Количество  
пациентов

Стандартное  
отклонение

1 54,6 85 8,1 1 161,0 85 20,9

2 56,4 85 6,9 2 161,0 85 26,9
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о б с у ж д е н и е. Рецидивы заболевания по-
сле сфинктеросохраняющих операций остаются 
главной проблемой в лечении хронического пара-
проктита. К одной из главных причин формиро-
вания рецидива относится наличие хронического 
воспаления в просвете свищевого хода и меж-
сфинктерном пространстве. Доказано, что поми-
мо эпителиальной выстилки и грануляционной 
ткани в поддержании воспалительного процесса 
участвует пептидогликан –  основной белковый 
компонент бактериальной клеточной стенки, уча-
ствующий в выработке ИЛ-1 (интерлейкин-1) – од-
ного из основных воспалительных медиаторов [12, 
13]. Во время операции LIFT выполняется ревизия 
межсфинктерного пространства и обработка про-
света свища с помощью ложки Фолькмана, однако 
выполнение последней процедуры не гарантирует 
полное удаление эпителиальной выстилки и гра-
нуляционной ткани из просвета фистулы. Обра-
ботка просвета свища энергией лазера в должном 
режиме обеспечивает равномерную циркулярную 
коагуляцию и слипание стенок свищевого хода. Те-
пловая энергия, генерируемая лазерным излучени-
ем, способствует денатурации белков, в том числе 
и пептидогликана [14]. Перевязка свищевого хода 
позволяет исключить заброс кишечного содержи-
мого в просвет фистулы, кроме того, в результате 
лигирования и резекции участка хода сокращает-
ся протяженность последнего, что создает лучшие 
условия для заживления раневого канала [15, 16]. 

 Основным отличием предложенной нами опе-
рации от остальных способов ликвидации свище-
вого хода является совмещенное использование 
двух самостоятельных малоинвазивных методов 
лечения СЗП – опе рации LIFT и FiLaC™ (Fistula 
Laser Closure), что позволяет нивелировать некото-
рые недостатки при изолированном использовании 
перевязки свища в межсфинктерном про странстве 
и лазерной деструкции свищевого хода.

в ы в о д ы. 1. Снижение частоты развития ре-
цидивов и отсутствие отрицательного влияния 
на функцию запирательного аппарата прямой кишки 
вместе с патогенетической обосно ванностью комби-
нированного применения операции LIFT и лазерной 
деструкции свищевого хода позволяют делать выбор 
в пользу этого метода лечения у пациентов с транс-
сфинктерными свищами заднего прохода. 

2. Проведенный сравнительный анализ и выяв-
ленные статистически достоверные различия в ре-
зультатах лечения, сроки наблюдения за пациента-
ми, а также возможность повторного применения 
лазерной энергии при длительно незаживающем 
раневом канале и развитии рецидивов заболевания 
дают возможность рекомендовать использование 
разработанного нами метода лечения свищей задне-
го прохода в повседневной колопр октологической 
практике.
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