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В в е д е н и е. Частота и распространенность 
болезни Крона (БК) растут во всем мире, причем 
за последние три десятилетия заболеваемость еже-

годно увеличивается от 4 % до 15 % [1]. БК – это по-
жизненное заболевание. Половина пациентов с БК 
переносит одну или несколько операций в течение 
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Лечение перианальной формы болезни Крона на сегодняшний день вызывает множество вопросов ввиду слож-
ности патогенеза и отсутствия разработанных рекомендаций для лечения этого заболевания. Неэффективность 
проводимых операций, частые обострения и рецидивы болезни, а также высокая вероятность развития анальной 
инконтиненции и стриктур прямой кишки – это важные вопросы, которые требуют решения. В настоящей статье 
рассматриваются различные варианты лечения свищей при перианальной форме болезни Крона. В связи с тем, 
что авторы высказывают противоречивые суждения, а также из-за небольшого количества наблюдений и отсут-
ствия четких критериев для оценки результатов, сделать объективные выводы об эффективности используемых 
методов лечения затруднительно. Необходимо проведение дальнейших исследований с более достоверной до-
казательной базой.
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The treatment of perianal Crohn’s disease remains a significant challenge due to the complexity of its pathogenesis and 
the lack of standardized treatment guidelines. The high rate of surgical failure, frequent exacerbations and recurrences, 
as well as the risks of anal incontinence and rectal strictures, highlight the need for more effective therapeutic strategies. 
This review examines various treatment approaches for pararectal fistulas in perianal Crohn’s disease. However, conflict-
ing findings in the literature, the limited number of clinical studies, and the absence of standardized criteria for evaluating 
treatment outcomes make it difficult to draw definitive conclusions about the efficacy of existing therapeutic modalities. 
Further well-designed studies with a stronger evidence base are essential to establish optimal treatment strategies.
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жизни [1]. Применяется множество новых лекар-
ственных препаратов, разрабатываются иннова-
ционные хирургические методики и принципы 
индивидуального подхода к лечению этого забо-
левания. Однако добиться положительных резуль-
татов и полностью вылечить БК пока не удается. 
Пациенты нередко вынуждены жить с кишечной 
стомой [2, 3]. В настоящее время наилучшие ре-
зультаты достигаются в специализированных экс-
пертных центрах [4]. 

Перианальная форма болезни Крона (пБК) раз-
вивается примерно у трети пациентов. Самой ча-
стой разновидностью осложнений пБК являются 
перианальные свищи. Сложные свищи при периа-
нальной форме БК встречаются примерно в 80 % 
наблюдений и представляют собой наиболее зна-
чимую проблему [5]. Это заболевание приводит 
к резкому снижению качества жизни с явлениями 
тревожности и депрессии [6]. Для заживления 
свищей при БК одному пациенту приходится вы-
полнять в среднем шесть хирургических операций 
при сложных свищах и три при простых свищах 
[7], однако и это не обеспечивает окончательного 
выздоровления больного. 

К л а с с и ф и к а ц и я. Свищи прямой кишки 
в колопроктологии принято классифицировать по 
A. G. Parks (подкожный, межсфинктерный, транс-
сфинктерный, супрасфинктерный, экстрасфин-
ктерный) или по H. E. Bacon (простые и сложные) 
[8]. Российские врачи часто пользуются следующей 
классификацией параректальных свищей, предло-
женной в клинических рекомендациях Ассоциации 
колопроктологов России от 2020 г. [7].

1. По наличию наружного свищевого отверстия 
свищи обозначаются как полные и неполные.

2. По локализации внутреннего отверстия 
в анальном канале согласно условному цифербла-
ту – задние, передние и боковые.

3. По расположению свищевого хода относи-
тельно мышечных волокон наружного сфинктера 
различают: интрасфинктерные, транссфинктерные 
и экстрасфинктерные, свищи прямой кишки.

Д и а г н о с т и к а. Хирургическое лечение па-
раректальных свищей планируется согласно дан-
ным предоперационного обследования и постав-
ленного диагноза. В задачи обследования входят 
оценка морфологических особенностей свищей, 
диагностика острых воспалительных инфильтратов 
и абсцессов в параректальной области. Установ-
лено, что ректальное исследование и эндоскопия, 
выполненные под наркозом, увеличивают точ-
ность диагностики до 90 % [9]. Эндоскопическое 
обследование позволяет оценить степень и тяжесть 
воспалительных изменений в слизистой оболочке 
прямой кишки, установить наличие внутренних 
отверстий, диагностировать рубцовые сужения 
прямой кишки, позволяет провести дифференци-
альную диагностику с раком прямой кишки. Транс-

ректальное УЗИ с частотой 5–16 МГц позволяет 
с точностью 86–95 % оценить дефекты анального 
сфинктера и диагностировать внутренние отвер-
стия свища в 62–94 % случаев [9]. Несмотря на вы-
сокую точность диагностики, этот метод обладает 
некоторыми ограничениями. Он зависит от ква-
лификации и опыта специалиста, а также требует 
использования ультразвукового аппарата эксперт-
ного класса. Трансректальное УЗИ невозможно 
выполнить при анальной стриктуре и у больных 
с распространенным проктитом. Кроме того, транс-
ректальное УЗИ малоинформативно в диагностике 
абсцессов седалищно-анальной ямки и поражений, 
расположенных выше леваторов ануса [9]. 

До недавнего времени самым распространенным 
методом диагностики свищей прямой кишки была 
фистулография. Однако ее чувствительность не ве-
лика и может варьироваться от 16 до 50 %. Фисту-
лографию невозможно выполнить, если нет наруж-
ного свищевого отверстия, она не дает полноценной 
информации о взаимоотношениях свищевого хода 
со сфинктерным аппаратом прямой кишки [10, 11]. 
С появлением трансректального ультразвукового 
исследования и магнитно-резонансной томографии 
этот метод потерял свою значимость [12]. 

МРТ малого таза обеспечивает точность диа-
гностики поражений параректальной зоны в преде-
лах от 76 % до 100 %, при этом позволяет четко 
визуализировать анальный сфинктер и выявлять 
трудно диагностируемые абсцессы [13]. Сочетание 
трансанального УЗИ и МРТ малого таза позволило 
довести точность диагностики до 100 % [9]. Однако 
и магнитно-резонансные технологии имеют свои 
недостатки и ограничения: относительно высокую 
стоимость и трудоемкость исследования, малую до-
ступность для динамического наблюдения. 

КТ-фистулография, согласно данным некоторых 
авторов [14, 15], в диагностике свищей прямой 
кишки применяется редко вследствие недостаточ-
ной визуализации мягких тканей и воздействия 
ионизирующего облучения. Однако она весьма 
информативна в изучении острых воспалитель-
ных осложнений, которые часто возникают при 
перианальных свищах [16]. КТ-фистулография 
является более экономичным и доступным вари-
антом по сравнению с МРТ [17]. К сожалению, 
в доступной нам литературе не удалось найти све-
дения о специфичности и чувствительности КТ-
фистулографии в диагностике пБК.

Л е ч е н и е. Применение биологической тера-
пии снизило количество обострений и рецидивов 
БК и улучшило результаты лечения перианальных 
свищей. В настоящее время при пБК проводится 
комбинированное лечение сложных перианальных 
свищей, включающее хирургическое вмешатель-
ство и назначение анти-ФНО препаратов [18]. Пер-
спективные исследования показали, что у 30–50 % 
пациентов при использовании инфликсимаба 
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наблюдается полное заживление перианальных 
свищей, при этом у трети больных заживление 
зарегистрировано через 1 год и у 50 % – через 5 лет 
[19, 20, 21]. Некоторые исследования показали, 
что сочетание инфликсимаба с дренированием 
свища сетоном при пБК дает лучшие результаты, 
чем использование только инфликсимаба [4, 22]. 
Дренирование сетоном, по мнению S. H. Feroz 
et al. (2020), обеспечивает оптимальные условия 
для санации очагов инфекции и для эффективного 
применения лекарственных средств [23]. При этом 
они не рекомендует при пБК применять режущий 
сетон и предупреждают о тяжелых осложнениях 
(длительные перианальные боли, инконтиненция), 
которые развиваются у пациентов в 20–58 % слу-
чаев [23]. 

Фистулотомия  – один из относительно про-
стых оперативных методов лечения свищей пря-
мой кишки. Эта методика часто применяется для 
лечения простых одиночных свищей при пБК. В то 
же время доказано, что при пБК после фистулото-
мии в 3–13 % случаев в течение года возникают 
рецидивы заболевания [24–26]. Некоторые авторы 
сообщают о появлении недержания мочи и плохом 
заживлении ран после фистулотомии [24]. Поэтому 
фистулотомию, как хирургический способ лечения 
свищей при пБК, следует применять по ограни-
ченным показаниям: при простых, поверхностных 
или низких анальных свищах, когда вероятность 
осложнений минимальна [25].

Другой способ хирургического лечения сви-
ща  – это иссечение свищевого хода с последу-
ющим низведением лоскута слизистой оболоч-
ки и мышечных тканей стенки прямой кишки 
(Advancement Flap). Лоскут, выделенный в нижне-
ампулярном отделе прямой кишки, перемещается 
и фиксируется на область иссеченного внутренне-
го отверстия свища. Среди достоинств методики 
называют минимизацию травмы запирательного 
аппарата прямой кишки [27]. Тем не менее, встре-
чаются сообщения о развитии инконтиненции по-
сле такой операции [28].

Систематический обзор выявил 11 ретроспек-
тивных исследований, в которых сообщалось о при-
менении описанной методики у 135 пациентов 
с одиночным внутренним свищевым отверстием 
без проктита и без анального стеноза. По данным 
авторов, эффективность лечения составила 66 %. 
Однако результаты не были однозначными, возмож-
но, из-за использования неоднородных критериев 
для оценки эффективности и различной продол-
жительности наблюдений. В более позднем мета-
анализе М. Е. Stellingwerf et al. (2019) отметили 
эффективность подобного лечения в 61 % случаев 
у пациентов со свищами при пБК [29]. Результаты 
практически не отличались по сравнению с про-
цедурой межсфинктерного лигирования свищевого 
хода (LIFT). 

Методика LIFT заключается в лигировании 
свищевого хода в межсфинктерном пространстве. 
Теоретическое преимущество LIFT перед методи-
кой низведения лоскута прямой кишки у пациентов 
с пБК заключается в том, что LIFT минимизирует 
хирургическую травму прямой кишки. Это осо-
бенно важно при пБК. К сожалению, хороший ле-
чебный эффект при LIFT можно получить только 
у пациентов с неразветвленным свищевым ходом 
[28]. По данным двух систематических обзоров, 
отсутствие рецидивов при использовании данной 
методики отмечено примерно у 53  % больных 
пБК [29, 30]. Включенные исследования были не-
однородными, с широким диапазоном результатов 
и сроками наблюдения, что не позволяет сделать 
окончательные выводы. 

Послеоперационные осложнения после LIFT 
в обзоре M. E. Stellingwerf отмечены у 14 % пациен-
тов. В основном они были представлены расхожде-
нием краев раны в перианальной области [29]. Нам 
удалось найти одно ретроспективное исследование, 
где на примере 37 пациентов целенаправленно из-
учалась частота возникновения калового недержа-
ния после LIFT, и выявлено это осложнение в 16 % 
случаев [31]. 

В исследованиях, как проспективных, так и ре-
троспективных, не вошедших в метаанализы, при 
сравнительной оценке методов низведения лоску-
та прямой кишки и лигирования были получены 
сходные результаты. Эффективность этих методов 
составляет от 47 % до 90 %. Частота рецидивов при 
оценке отдаленных результатов на протяжении не 
менее 12 месяцев составила 15–20 % [31–34]. Си-
стематический обзор показал приемлемый после-
операционный показатель недержания стула, кото-
рый был выше при иссечении свища с низведением 
лоскута прямой кишки по сравнению с методикой 
LIFT [7,8  % против 1,6  % соответственно] [29]. 
В других исследованиях частота развития калового 
недержания после иссечения свища и низведения 
лоскута оценивается в 20 % [28].

К биопластическим материалам, которые при-
меняются для облитерации прямокишечных сви-
щей, относится фибриновый клей. Клей вводится 
непосредственно в свищевой ход. Метод может 
применяться у пациентов со сложными свищами. 
Важным условием для применения биоматериалов 
является отсутствие активного воспаления. Лечеб-
ная эффективность фибринового клея у больных 
со свищами при пБК оценена в открытом ран-
домизированном контролируемом исследовании 
(РКИ) [35]. Фибриновый клей был инстиллирован 
в свищевой ход после удаления сетона 71 пациен-
ту. РКИ продемонстрировало значимое различие 
в оценке клинической ремиссии между основной 
и контрольной группами (38 % для фибринового 
клея и 16 % в группе контроля; p=0,04). Однако 
продолжительность наблюдения за больными 
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составила всего 8 недель, что явно недостаточно 
для окончательного суждения об эффективности 
метода. В ретроспективном исследовании с продол-
жительностью наблюдения в пять лет отмечено, что 
в первый год наблюдения рецидивы не зарегистри-
рованы только в 45 % случаев [36], 54 % пациентов 
были повторно оперированы в течение пяти лет, 
при этом все больные получали медикаментозную 
терапию. Это исследование продемонстрировало 
высокую частоту рецидивов после применения фи-
бринового клея. Таким образом, методика проявила 
невысокую лечебную эффективность, но хороший 
профиль безопасности и отсутствие травм сфин-
ктерного аппарата прямой кишки [28].

Роль видеоассистированного лечения анальных 
свищей (VAAFT – videoassisted anal fistula treatment) 
при пБК была изучена в нескольких небольших ко-
гортных исследованиях. Доказано, что применение 
VAAFT в качестве радикального метода лечения 
и для уточнения диагноза оправдано при высоких 
свищах [37]. О. Schwander (2013) описал результаты 
лечения 11 пациентов со свищами прямой кишки 
при пБК. У них VAAFT применялось для облитера-
ции свища низведенным лоскутом прямой кишки 
с формированием превентивной стомы. Однако 
полученные положительные результаты в 82  % 
случаев нельзя объяснить лишь использованием 
VAAFT [38]. В ретроспективном анализе оценена 
эффективность VAAFT у 25 пациентов, перенес-
ших многочисленные повторные операции по по-
воду перианальных свищей при пБК [39]. В анализе 
представлена следующая техника облитерации сви-
ща: с помощью видеоэндоскопической аппататуры 
производилась обработка свищевого хода монопо-
лярным коагулятором, детрит удаляли эндощеткой 
или ложкой Фолькмана при непрерывном ороше-
нии 1 % раствором глицин-маннитола. Внутреннее 
и наружное отверстия не ушивались и манипуляция 
оканчивалась установкой сетона. Большинство па-
циентов (23/25, 92 %) принимали биологические 
препараты в комбинации с азатиоприном, а 32 % 
пациентов (8/25) до операции прошли два или бо-
лее курсов биологической терапии. У 21 пациента 
[84 %] через 6 недель после VAAFT отмечено ста-
тистически значимое улучшение качества жизни за 
счет уменьшения болей в перианальной области. 
В 81 % случаев пациенты отметили, что примене-
ние VAAFT было правильным решением, и ни один 
не пожалел о лечении этим методом. Повторная 
операция потребовалась только одному больному 
[4 %]. Осложнений выявлено не было. Данных о за-
крытии свища представлено не было.

Лазерное закрытие свищевого хода (FiLaC  – 
Fistula Laser Closure) является относительно новой 
сфинктеросохраняющей методикой в лечения пБК. 
Она впервые описана в 2011 г. Результаты лече-
ния представлены единичными ретроспективными 
исследованиями. Первый систематический обзор 

литературы опубликован в 2022 г. В него вошли 
шесть ретроспективных исследований, в которых 
изучалось применение FiLaC для лечения пБК у 50 
пациентов [40]. Заживление свищей после лазерной 
облитерации отмечено в 68 % случаев. Не описыва-
ются какие-либо послеоперационные осложнения 
или недержание кала, хотя не все авторы изучали 
эти критерии [28]. К сожалению, исследования 
были неоднородными по продолжительности на-
блюдения, по клинико-морфологическим характе-
ристикам свищей, поэтому многие вопросы требу-
ют дополнительного изучения.

Лечебный эффект стоволовых клеток опосре-
дован их противовоспалительными свойствами 
и способностью мигрировать в зону патологи-
ческих процессов, где они дифференцируются 
в зрелые клетки здоровой ткани [41]. Эффектив-
ность стволовых клеток костного мозга в лечении 
пБК отмечена в единичных работах [42]. Методы 
применения стволовых клеток принципиально от-
личаются в зависимости от типа и их источника, 
концентрации, способа доставки и введения [43]. 
В большинстве исследований описывается приме-
нение аутологичных и аллогенных мезенхималь-
ных стволовых клеток (ауто-МСК и алло-МСК). 
В 2007–2014 гг. R. Ciccocioppo et al. провели кли-
ническое исследование, в котором приняли участие 
пациенты с рефрактерной к медикаментозному 
и хирургическому лечению формой пБК. Авторы 
изучили безопасность и эффективность ауто-МСК 
[44]. Через каждые 3 месяца в свищи вводили ауто-
МСК до их облитерации или пока пациенты были 
доступны для лечения (всего от двух до пяти инъек-
ций). Одновременно в ходе исследования пациенты 
получали лечение месалазином и азатиоприном за 
исключением двух пациентов, которым проводи-
лась монотерапия месалазином, и двух пациентов, 
получавших преднизон и месалазин. В 70 % слу-
чаев (7 из 10 пациентов) свищи полностью закры-
лись через 8 и 52 недели без каких-либо побочных 
эффектов. У 30 % (3 из 10) пациентов наблюдалось 
неполное закрытие свищей [45]. После прекраще-
ния лечения в 88 %, 50 % и 37 % случаев, через 1, 
2 и 5 лет соответственно, у пациентов отмечено 
безрецидивное течение пБК без каких-либо заре-
гистрированных побочных эффектов [44].

Эффект аллогенных МСК жировой ткани оце-
нивался в РКИ, включавшем 212 пациентов с реф-
рактерной пБК [46]. На 52-й неделе большая часть 
пациентов, получавших лечение, достигла ремис-
сии по сравнению с контрольной группой [56,3 % 
против 38,6 %; 95 % ДИ 4,2–31,2; p=0,010]. Ремис-
сию оценивали визуально по облитерации всех на-
ружных свищевых отверстий и по данным МРТ. 
Другое проспективное исследование, включающее 
40 пациентов, продолжалось 104 недели [47]. Кли-
ническая ремиссия была зарегистрирована у 14/25 
[56  %] пациентов в группе больных, которым 
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вводились МСК, и у 6/15 [40 %] пациентов в кон-
трольной группе, различие не было статистически 
значимым [95 % ДИ: –15,5 до 47,5]. Никаких се-
рьезных осложнений не зарегистрировано на про-
тяжении от 52-й до 104-й недели наблюдения. 
Отмечается высокая стоимость запатентованных 
аллогенных МСК, поэтому затраты и потенциаль-
ные преимущества МСК терапии следует оцени-
вать индивидуально.

Результаты лечения рефрактерной формы пБК 
можно улучшить временным отключением кишки 
сформированной илеостомой или колостомой. Си-
стематический обзор 16 ретроспективных исследо-
ваний, включавший 556 пациентов с пБК, показал, 
что после стомирования ранний клинический ответ 
наступал в 63,8 % случаев [95 % ДИ: 54,1–72,5 %] 
[48]. Однако временные стомы часто превращаются 
в постоянные. Только у 16,6 % пациентов [95 % 
ДИ: 11,8–22,2 %] в конечном итоге были выпол-
нены реконструктивно-восстановительные опера-
ции с удалением кишечной стомы. В единичных 
исследованиях доказано, что сроки заживления 
свищей с превентивной стомой у пациентов с пБК 
не отличаются от пациентов без стомы [49]. Не-
которые авторы считают, что отключающая стома 
более чем в 60 % случаев не влияет на заживление 
перианальных свищей и пациентам в конечном 
итоге приходится выполнять проктэктомию [50]. 
Частота проктэктомий после неудачного примене-
ния кишечной стомы составляет 41,6 %. В серии 
исследований, включавших 127 пациентов с пБК, 
проктэктомия была выполнена 32 [25,2 %] паци-
ентам [51]. Проктэктомия может применяться при 
незаживающих перианальных свищах, однако ее 
выполнение у пациентов с пБК сопряжено с высо-
ким риском появления обширных незаживающих 
ран промежности и ранней активацией иммуно-
воспалительных процессов в кишечнике.

З а к л ю ч е н и е. В медицинской литературе 
часто обсуждается тема хирургического лечения 
параректальных свищей при пБК. Лечение таких 
свищей имеет свои особенности, в отличие от па-
раректальных свищей, не связанных с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника. При последних, 
как правило, можно добиться хороших результатов 
и предотвратить рецидивы. При пБК все хирурги-
ческие методы сопровождаются высокой частотой 
рецидивов свищей и частыми повторными опера-
циями, а радикальные операции приводят к появле-
нию обширных незаживающих ран промежности. 
Даже комбинированное лечение с применением 
патогенетической медикаментозной терапии край-
не редко приводит к окончательной облитерации 
перианальных свищей. 

Основной причиной рецидивов и неудач при 
пБК является генетически обусловленная и по-
жизненно сохраняющаяся аутоиммунная агрессия, 
направленная на стенки прямой кишки и ткани про-

межности. Исходя из этого, по нашему мнению, 
реальной и достижимой целью лечения таких 
свищей должно быть улучшение качества жизни 
пациентов, увеличение продолжительности перио-
дов ремиссий и сохранение сфинктерного аппарата 
прямой кишки. Этого можно достичь, используя 
миниинвазивные методы дренирования гнойных 
полостей и облитерации свищевых ходов. Щадя-
щее хирургическое лечение должно проводиться 
в сочетании с системной иммуносупрессивной те-
рапией, что требует участия как хирургов, так и га-
строэнтерологов. Калечащие операции, такие как 
стомирование и проктэктомия, могут применяться 
только в случае частых рецидивов заболевания по-
сле обсуждения на междисциплинарном консили-
уме причин неэффективности ранее примененных 
методов лечения. 

В заключение надо отметить, что большинство 
авторов, описывающих результаты хирургического 
лечения свищей у больных с пБК, ссылаются на ис-
следования с небольшим количеством наблюдений. 
При сравнении методов часто используются несо-
поставимые клинические критерии. Все это затруд-
няет объективную оценку полученных результатов, 
поэтому необходимо проведение новых рандоми-
зированных контролируемых исследований с более 
достоверной доказательной базой. 
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