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ЦЕЛЬ: Улучшить результаты лечения экстрасфинктерных свищей прямой кишки и обосновать применение FiLaC технологии при экс-
трасфинктерных свищах 3-4 степени сложности.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 56 пациентов с экстрасфинктерными свищами 3-4 степени сложности. Всем паци-
ентам проведена модифицированная процедура FiLaC с иссечением основного свищевого хода и его пересечением на уровне анального 
сфинктера с проведением лазерного световода через эту часть свищевого хода до его внутреннего отверстия. Воздействие осущест-
вляется водопоглощающим лазером Biolitec мощностью 13 Вт и плотностью энергии 100 Дж/см. Внутреннее свищевое отверстие 
ушивали Z-образным рассасывающимся швом (Викрил 2.0).
РЕЗУЛЬТАТЫ. После иссечения свищевого хода в ишиоректальном пространстве до стенки анального сфинктера лазерный световод, 
из-за рубцовых изменений, не удалось провести до внутреннего отверстия свища в 6 случаях. Из 50 больных, перенесших оператив-
ное вмешательство с применением технологии FiLaC, прослежено 39 (78%) пациентов (медиана наблюдения 27 месяцев). Из них 20 
пациентов с III степенью сложности свища и рецидив в данной категории отмечен у 7 (35%) пациентов, тогда как из 19 пациентов 
с IV степенью сложности свища, рецидив наблюдался в 100% случаев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Исследование показало целесообразным использование технологии FiLaC при экстрасфинктерных свищах 3 степени 
сложности.
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AIM: to assess efficacy of FiLaC technology for extrasphincteric fistulas.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective cohort study included 56 patients with extrasphincteric fistulas of Grade III and IV. All patients 
underwent a modified FiLaC procedure, which consisted of excision of the fistula tract, preservation of the fistula tract inside anal canal with its 
laser exposure by water-absorbing Biolitec laser power of 13W and energy density of 100 J/cm. Internal fistula opening was closed with a Z-shaped 
absorbable suture.
RESULTS: after fistula tract excision up to the anal canal we failed to insert laser probe to the internal fistulous opening in 6 (10.7%) patients due 
to scars. Thirty-nine (78.0%) 50 patients, who underwent FiLaC procedure were under observation with median follow-up of 27 months. Twenty 
(51.3%) patients had fistulas of Grade III with the recurrence occurred in 7 (35.0%) patients. Among 19 (48.7%) patients with fistulas Grade 
IV the recurrence was detected in all cases.
CONCLUSION: FiLaC procedure is effective only for extrasphincteric fistulas Grade III.
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Лечение экстрасфинктерных свищей прямой кишки 
является одной самых сложных проблем в колопрок-
тологии. Это, прежде всего, связано с экстрасфинк-
терным расположением свищевого хода, сложностью 
его выделения из окружающих тканей, опасностью 
повреждения анального сфинктера, а также наличи-
ем гнойных полостей и затеков в пельвео и ишиорек-
тальных пространствах, а также рубцовыми измене-
ниями анального сфинктера [1,2,7,11,16,17,25]. 
Самое главное при операциях по поводу свищей пря-
мой кишки – это сохранение целостности анального 
сфинктера. Поэтому для его сохранения от поврежде-
ний колопроктологами наиболее часто применяется 
иссечение свища с низведением полностенного сли-
зисто-мышечного лоскута прямой кишки. Несмотря на 
частое применение этой операции, она характеризу-
ется большим числом таких осложнений, как некроз и 
ретракция низведенного лоскута, а также развитием 
рецидива в 32-57% (4,8,22,23). Сравнительно новая 
операция – перевязка и пересечение свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве (LIFT) также 
не может характеризоваться хорошими результатами. 
К тому же для ее выполнения показания достаточно 
строги (12,18,19,20). Малоинвазивные способы лече-
ния свищей прямой кишки с использованием био-
логического клея [9,13,14], коллагеновых пластинок 
[5,16,21], видеоассистируемых операций не нашли 
широкого применения при лечении экстрасфинктер-
ных свищей. Это связано с большим количеством 
рецидивов и необходимости применения достаточ-
но дорогих расходных материалов и оборудования 
[4,8,15,22,23]. 
Согласно Российским рекомендациям колопрокто-
логов наиболее целесообразной тактикой хирур-
гического лечения сложных свищей прямой кишки 
является двухэтапная операция. Сначала выполняют 
иссечение свища до стенки прямой кишки, вскры-
тие и дренирование гнойных затеков с проведени-
ем латексной лигатуры через внутреннее отверстие 
свищевого хода в просвет прямой кишки на кожу 
промежности. После формирования линейного под-
кожного свища вторым этапом через 1,5-3 месяца 
проводят его иссечение или его заваривание при 
помощи FiLaC технологии [11,12]. 
Нами ранее опубликованы результаты использова-
ния модифицированной методики FiLaC при лечении 
экстрасфинктерных свищей с медианой наблюде-
ния за пациентами 13 месяцев. При этом заживле-
ние свищей отмечено в 86,5% случаев. Снижения 
функции анальной континенции не отмечалось [10]. 
Спустя 2 года количество рецидивов уже превысило 
25,9%. Эти результаты сопоставимы с результатами 
исследования Wilhelm A et al., в котором приве-
дены пятилетние результаты использования FiLaC 
(Fistula Laser Closure) при сложных свищах прямой 

кишки [24]. По мнению этих авторов, эта методика 
не может быть отнесена к числу радикальных мето-
дов лечения свищей, так как при ее применении 
остаётся не иссеченной поражённая крипта с вну-
тренним отверстием. Из-за рубцовых изменений 
свищевого хода в части случаев не удаётся провести 
лазерный световод через весь свищевой ход. Кроме 
того, отсутствует морфологическое подтверждение 
качества облитерации свищевого хода в отдалённые 
сроки после операции. Wilhelm А. et al. у большин-
ства пациентов эту методику дополняли ушиванием 
внутреннего отверстия свища слизисто-мышечным 
лоскутом. По нашему мнению, эта процедура ведет 
к сомнительным преимуществам перед стандарт-
ной сегментарной проктопластикой из-за большего 
числа осложнений и отсутствия достоверной раз-
ницы в оценке результатов лечения свищей прямой 
кишки после FiLaC технологии.
Показанием для FiLaC процедуры является экстрас-
финктерный свищ 3-4 степени сложности с хорошо 
сформированным свищевым ходом, через который 
удобно провести лазерный световод. Диаметр вну-
треннего отверстия не должен превышать 3 мм. 
После иссечения дистальной части свища вместе 
с наружным отверстием и заваривания проксималь-
ной интрасфинктерной части внутреннее отверстие 
ушивают Z-образным рассасывающимся швом. Эта 
операция характеризуется слабо выраженным боле-
вым синдромом и минимумом риска развития аналь-
ной инконтиненции. Методика FiLaC сопоставима по 
травматичности с такими минимально инвазивными 
методиками, как иссечение свища с фибриновым 
клеем или видеоассистируемая операция с ушива-
нием внутреннего отверстия. При развитии рециди-
ва, связанного с неполной облитерацией свищевого 
хода, по возможности, целесообразно выполнять 
повторную процедуру FiLaC, либо радикальную опе-
рацию, преимущественно с проведением латексной 
лигатуры «Setton». 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить результаты лечения экстрасфинктерных 
свищей прямой кишки и обосновать FiLaC технологии 
при экстрасфинктерных свищах 3-4 степени слож-
ности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 56 пациентов с экстрасфин-
ктерным свищом 3-4 степени сложности, опериро-
ванные с 2012 по 2018 гг.
Критериями включения было наличие экстрасфинк-
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терных свищей 3-4 степени сложности. Этот диагноз 
подтверждался фистулографией (Рис. 1,2) и промеж-
ностной сонографией линейным датчиком. 
При ишио- или пельвеоректальных затеках выпол-
нялась МРТ малого таза. При фистулографии с кон-
трастированием во всех случаях выявлен экстрас-
финктерный свищевой ход, узкое внутреннее отвер-
стие свищевого хода и воспалительная инфильтра-
ция вокруг свищевого хода у 31 (55,4%) пациента, 
жидкостные (гнойные) затеки, полости и рубцовые 
изменения в области внутреннего отверстия свища 
и промежности – у 25 (44,6%) пациентов. По дан-
ным фистулографии, в 31 (55,4%) случаях выявле-
ны экстра сфинктерные свищи 3 степени сложности, 
а в 25 (44,6%) – 4 степени с затеками в парарек-
тальных пространствах и рубцовыми изменениями 
внутреннего отверстия свища.
При УЗИ, проведенного линейным ректальным датчи-
ком у 97% пациентов, выявлен экстрасфинктерный 
свищевой ход, воспалительная инфильтрация тканей 
вокруг свищевого хода, гнойные полости в клетчаточ-
ных пространствах, рубцовые изменения в анальном 
канале и промежности. 
Из 56 пациентов, включенных в исследование, муж-
чин было 35 (62,5%), а женщин – 21 (37,5%). Средний 
возраст составил 38,5±11,8 лет. У 37 (66,1%) больных 
в анамнезе отмечены оперативные вмешательства, 
выполненные по поводу свища прямой кишки.
Из 56 пациентов, из-за рубцовых изменений в области 
свищевого хода и гнойных затеков и полостей, прове-
дение лазерного световода через весь свищевой ход 
не удалось ни у одного пациента. Поэтому сначала 
иссекали свищ до стенки прямой кишки, пересекали 

его перед анальным каналом. Затем в оставшуюся 
интрасфинктерную часть свища вводили лазерный 
электрод и проводили коагуляцию свищевого хода, 
проходящего через анальный канал с ушиванием 
внутреннего отверстия свища. У 6 пациентов из-за 
рубцовых изменений лазерный световод не удалось 
провести через интрасфинктерную часть свищевого 
хода. Эти пациенты были исключены из исследова-
ния. 
Состояние анального сфинктера оценивалось прове-
дением сфинктерометрии сфинктерометром Peritron 
9600 (Австралия) и путём анкетирования по опрос-
нику, отражающему выраженность анальной инкон-
тиненции по Wexner.
Алгоритм выполнения модифицированной техноло-
гии FiLaC нами описан ранее [10] и состоял из сле-
дующих этапов: установление диагноза экстрасфинк-
терного свища 3-4 степени сложности, иссечение сви-
щевого хода и пересечение перед анальным сфинк-
тером; проведение лазерного световода FiLaC через 
интрасфинктерную часть свищевого хода до уровня 
слизистой оболочки анального канала, не коагулируя 
внутреннее отверстие свища. Операцию проводили 
FiLaC водопоглощающим лазером Biolitec мощностью 
13 Вт, плотность энергии 100 Дж/см. Внутреннее 
свищевое отверстие ушивали Z-образным рассасы-
вающимся швом (Викрил 2.0). Размеры раны после 
вскрытия гнойных полостей уменьшали путем подши-
вания кожных лоскутов промежностной раны к дну 
рассасывающимся шовным материалом (Викрил 2.0).
На рисунках показаны основные моменты выпол-
нения модифицированной технологии FiLaC 
(Рис. 3-6).

Рисунок 1. Фистулограмма пациента с экстрасфинктер-
ным свищом III-й степени сложности

Рисунок 2. Фистулограмма пациента с экстрасфинктер-
ным свищом IV-й степени сложности
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В послеоперационном периоде назначали диету 
с повышенным содержанием растительной клет-
чатки, промывание раны растворами антисептиков 
2-3 раза в сутки, сидячие ванночки, назначали перо-
ральные анальгетики в течение 4-5 дней. Проводили 
контрольные осмотры 4-6 раз в течение 1-го месяца 
после операции, затем через 2 месяца в течение 
года, в последующем раз в 6 месяцев. Состояние 
функции анального жома исследовали через полго-
да и год после операции и затем ежегодно в течение 
3 лет.
Статистический анализ различия показателей до 
и после лечения проводили с применением крите-
рия Вилкоксона с помощью программы Statistica 
10.0. Критическая величина уровня значимости 
была 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В раннем послеоперационном периоде проанализи-
рованы основные параметры, показанные в табли-
це 1. Средняя длительность операции составила 
около 42,9±2,4 минуты. Болевой синдром практиче-
ски уменьшился к 4-5 дню после операции, поэтому 
длительность приема анальгетиков составила 4,7±0,8 
дней. Заживление ран после иссечения свища проис-
ходило в течение 7,3±0,5 недель. В послеоперацион-
ном периоде кровотечение из промежности отмечено 
лишь у 1 (2%) пациента. Оно было остановлено про-
шиванием кровоточащего сосуда и консервативными 
мероприятиями (Табл. 2). 
Из 50 больных, перенесших оперативное вмешатель-
ство с применением FiLaC технологии, прослежено 
39 (78%) пациентов (медиана наблюдения 27 меся-
цев). Из 20 пациентов с III степенью сложности 

Рисунок 3. Катетеризация свищевого хода сферическим 
лазерным световодом Elves Radial Biolitec

Рисунок 5. Послеоперационная рана через 60 дней после 
вмешательства

Рисунок 4. Послеоперационная рана через 30 дней после 
вмешательства

Рисунок 6. Послеоперационная рана через 180 дней после 
вмешательства



79

свища рецидив отмечен у 7 (35%) пациентов, тогда 
как из 19 пациентов с IV степенью сложности свища, 
рецидив наблюдался в 100% случаев.
Данные сфинктерометрии и показатели функции 
анального канала по шкале Werner до и после опе-
ративного вмешательства показали отсутствие отри-
цательного влияния FiLaC технологии при иссечении 
экстрасфинктерных свищей прямой кишки на изме-
нение функции анального сфинктера (Табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Технология FiLaC относится к малоинвазивным 
вмешательствам, выполняемым при свищах пря-
мой кишки. Она является радикальной операци-
ей. По данным различных авторов, при линейных 
экстрасфинктерных свищах 1-2 степени сложности 
она может применяться, как самостоятельная про-
цедура для лечения данной категории больных 
[24]. Ушивание внутреннего отверстия свищевого 
хода слизистым лоскутом повышает травматичность 
данной операции. Этот факт связан с тем, что низ-
ведение слизисто-мышечного полностенного лоску-
та прямой кишки увеличивает количество таких 
осложнений как кровотечение, некроз и ретрак-
ция лоскута. Развитие этих осложнений приводит 
к рецидиву свища [6,20,25]. 
При медиане наблюдения 27 месяцев при полной 
облитерации свищевого хода ушивание внутреннего 

отверстия Z-образным швом характеризуется хоро-
шими результатами в 65% случаев. При хирургиче-
ском лечении экстрасфинктерных свищей 1-2 сте-
пени сложности, по мнению некоторых авторов [6], 
сегментарная проктопластика является радикальной 
операцией и даёт высокий процент заживления сви-
щей. При экстрасфинктерных свищах 3-4 степени 
сложности, сопровождающихся гнойными затеками, 
выраженным воспалением и рубцовыми изменения-
ми в области внутреннего отверстия и промежности, 
наиболее показано комбинированное вмешатель-
ство. Сначала иссекается свищевой ход до стенки 
анального канала, а оставшуюся часть свища, прохо-
дящего через сфинктер, заваривают лазерным сфери-
ческим световодом. Внутреннее отверстие ушивают 
Z-образным швом.
Выполнение описанной операции не сопровождается 
большим количеством осложнений. Всего у 1 (2%) 
пациента наблюдалось кровотечение, а главное то, 
что при этом вмешательстве отсутствует поврежде-
ние анального сфинктера и не нарушается функ-
ция держания. Неудовлетворительные результаты 
при использовании модифицированной технологии 
FiLaC у пациентов с экстрасфинктерными свищами 
4 степени сложности получены в 100%, что связа-
но, по-видимому, с большим диаметром внутренне-
го отверстия, а также его рубцовыми изменениями 
в интрасфинктерной части свища. 

Таблица 1. Показатели раннего послеоперационного периода

Показатель
Основная

группа (n=50)
Длительность операции, мин 42,9±2,4
Длительность приема анальгетиков (дни) 4,7±0,8
Сроки первичного заживления свища, (недели) 7,3±0,5
Кровотечение в ранние сроки (0-5 сут.) 1 (2%)

Таблица 2. Данные сфинктерометрии и показатели по шкале Werner до и после оперативного вмешательства

Показатель
До

n=50
После
n=39

p

Баллы по шкале Векснера
- ранее оперированные
- неоперированные 
- в общем по группе

6,9±0,2
1,9±0,5
5,2±0,6

7,3±0,4
2,1±0,3
5,5±0,4

0,89
0,91
0,94

Результаты сфинктеротонометрии, мм вод.ст.
• в покое

- ранее оперированные
- неоперированные 
- в общем по группе

• при натуживании 
- ранее оперированные 
- неоперированные 
- в общем по группе

48,1±1,5
66,1±3,1
58,2±1,8

78,6±2,3
110,3±2,1
84,2±2,4

46,9±1,7
63,1±1,9
54,9±2,1

75,2±1,8
105,1±3,1
82,1±1,7

0,72
0,85
0,67

0,83
0,62
0,81

Примечание: Достоверных статистических различий показателей до и после оперативного вмешательства не выявлено
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ВЫВОДЫ

Исследование показало целесообразность исполь-
зование технологии FiLaC, в основном, при экстрас-
финктерных свищах 3 степени сложности. Хорошие 
результаты при этом получены в 65% наблюдений. 

При экстрасфинктерных свищах 4 степени слож-
ности, выполнение подобной операции возможно 
при минимальных рубцовых изменениях в области 
внутреннего отверстия и его диаметре не более 3 мм. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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