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Перианальные свищи при болезни Крона 
(обзор литературы)
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ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
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Лечение прямокишечных свищей как перианальных проявлений болезни Крона (ППБК) является важной 
задачей, решение которой до сих пор не найдено. В первую очередь, это связано с изнурительными, сни-
жающими качество жизни, симптомами. Неправильная тактика в лечении данного заболевания может 
приводить к развитию анального недержания, а в ряде случаев и к удалению прямой кишки. Целью данного 
обзора было изучение эффективности различных хирургических методов лечения перианальных пораже-
ний, особенностей их применения при различных видах свищей, а также оценка влияния оперативного 
лечения на функцию запирательного аппарата прямой кишки. Установлено, что большинство описанных 
методов применялось у строго отобранной ограниченной группы больных и позволяло лишь временно 
ликвидировать клинические проявления ППБК. Неудовлетворительные результаты лечения, особенно 
в отдаленном послеоперационном периоде, малое число клинических наблюдений в опубликованных научных 
работах, посвященных лечению перианальных проявлений болезни Крона, а также низкая достоверность 
результатов, диктуют необходимость проведения дальнейших исследований с включением большего числа 
пациентов.
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Treatment of аnal fistulas as perianal manifestations of Crohn’s disease is an important task, the solution of which 
has not yet been found. First of all, this is due to debilitating symptoms that reduce the quality of life. Incorrect 
tactics in the treatment of this disease can lead to the development of anal incontinence, and in some cases to the 
removal of the rectum. The purpose of this review was to study the effectiveness of various surgical methods for the 
treatment of perianal fistulas, the features of their use in various types of fistulas, as well as to assess the impact of 
surgical treatment on the function of the anal sphincter. It was found that most of the described methods were used 
in a strictly selected limited group of patients and allowed only temporary elimination of the clinical manifestations 
of Crohn’s disease. Unsatisfactory results of treatment, especially in the late postoperative period, a small number of 
clinical observations in published scientific papers on the treatment of perianal manifestations of Crohn’s disease, 
as well as low reliability of the results, dictate the need for further studies involving more patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение прямокишечных свищей как перианальных 
проявлений болезни Крона (ППБК) является важной 
задачей, решение которой до сих пор не найдено. 
В первую очередь, это связано с изнурительными, 
снижающими качество жизни симптомами: боль, 
обильные слизисто-гнойные выделения, вызываю-
щие раздражение, мокнутие и необходимость но-
шения прокладок. Неправильная тактика в лечении 
данного заболевания может приводить к развитию 
анального недержания, а в ряде случаев и к удалению 
прямой кишки.
Наиболее часто ППБК встречаются у пациентов с по-
ражением ободочной и прямой кишки [1]. У 5–10% 
[2,3] больных перианальные свищи являются первым 
проявлением воспалительного заболевания кишеч-
ника. Однако установлено, что совокупная частота 
встречаемости прямокишечных свищей среди паци-
ентов с болезнью Крона возрастает по мере увели-
чения продолжительности анамнеза: через 5 лет — 
15%, через 10 лет — 18%, через 20 лет — 23% и через 
30 лет — 24% [4,5]. Чаще всего ППБК фиксируются 
в возрастной категории от 16–30 лет, а второй пик от-
мечается в возрасте от 76 до 90 лет. У мужчин периа-
нальные проявления встречаются несколько чаще — 
15,8%, чем у женщин — 11,6% [6].
Сложные свищи при БК встречаются примерно в 80% 
наблюдений [7] и представляют собой наиболее зна-
чимую проблему. Это обусловлено тем, что при пока-
зателе первичного заживления в 65%, только у 37% 
пациентов удается избежать рецидива заболевания 
по прошествии 10 лет.

Классификация
В настоящее время в Российской Федерации исполь-
зуют традиционную классификацию свищей заднего 
прохода, утвержденную в национальных клинических 
рекомендациях [8]. Она применима и к перианаль-
ным проявлениям болезни Крона, но, в тоже время, не 
отражает особенностей данного заболевания, а вы-
бор тактики лечения только на ее основании затруд-
нителен. За рубежом наиболее распространена клас-
сификация, принятая Американской ассоциацией 
гастроэнтерологов в 2003 году, разделяющая свищи 
на простые и сложные [9]. К простым свищам отно-
сят интрасфинктерные и транссфинктерные фистулы, 
вовлекающие подкожную порцию наружного сфинк-
тера. В свою очередь, к сложным свищам относят 
транссфинктерные, захватывающие поверхностную 
и глубокую порции наружного сфинктера, ректоваги-
нальные и экстрасфинктерные свищи любой степени 
сложности, а также свищевые ходы, имеющие за-
теки любой локализации. Кроме того, свищевой ход 

считается сложными при таких специфических для 
болезни Крона проявлениях как наличие стриктуры 
или выраженного воспалительного процесса в аналь-
ном канале либо прямой кишке. Вышеизложенные 
факторы, безусловно, оказывают непосредственное 
влияние на выбор тактики хирургического лечения.

Диагностика
Магнитно-резонансная томография
Пациентам со сложными свищами БК выполняют маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ) органов мало-
го таза с контрастным усилением в качестве основ-
ного метода инструментальной диагностики, а также 
с целью динамического наблюдения и послеопераци-
онного контроля [10]. МРТ органов малого таза по-
зволяет получить информацию о степени активности 
БК в прямой кишке, оценить выраженность проктита, 
фиброзных изменений стенки кишки [11], а также 
получить точные данные о топографии свищевого 
хода [12]. Эффективность визуализации свища и его 
расположения относительно мышечных структур 
таза, локализации и распространенности гнойных 
полостей и затеков достигает 76–100% [13]. Кроме 
того, магнитно-резонансная томография позволяет 
выявлять клинически «немые» абсцессы и степень 
перифокального инфильтративного воспаления [14]. 
Т2-взвешенное изображение с жироподавлением яв-
ляется оптимальной методикой для МР-визуализации 
свищей. Т1-взвешенное изображение с внутривен-
ным контрастированием используют для дифферен-
циальной диагностики содержимого затеков/гнойных 
полостей между жидкостью/гноем и грануляционной 
тканью. Наружные катушки, имеющие большее поле 
обзора, применяют для визуализации экстрасфин-
ктерных свищей и свищей высокого уровня [16]. 
В литературе имеются данные об эффективном при-
менении эндоанальных катушек, дающих преимуще-
ство в идентификации внутренних отверстий, а также 
в диагностике ректовагинальных фистул [16].

Эндоректальное ультразвуковое исследование 
(ЭУЗИ)
При отсутствии рубцово-воспалительных стриктур 
анального канала и нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки пациентам с ППБК выполняют ЭУЗИ как 
в В-режиме, так и с трехмерной реконструкцией изо-
бражения [15]. При наличии острого гнойно-вос-
палительного процесса и при выраженных болевых 
ощущениях целесообразно выполнение исследова-
ния под обезболиванием. В качестве дополнитель-
ного метода при невозможности введения датчика 
в просвет кишки, возможно применение транспери-
неального УЗИ, однако его точность в диагностике 
глубоких абсцессов довольно низкая (47,1%) в связи 
с ограниченным полем зрения [16].
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ЭУЗИ (с частотой 5–16 МГц) позволяет детально визу-
ализировать свищевой ход и его расположение отно-
сительно мышечных структур в 86–95% наблюдений, 
идентифицировать внутренние свищевые отверстия 
в 62–94% случаев. При наличии наружных свище-
вых отверстий, введение в них перекиси водорода 
значительно улучшает визуализацию свищевого хода 
[16]. Однако значительным недостатком данного ис-
следования является операторозависимость [17]. 
Внедрение УЗИ с трехмерной реконструкцией изо-
бражения позволило решить проблему зависимости 
от квалификации врачей УЗ-диагностики. Метод об-
ладает высокой диагностической точностью, прост 
в исполнении, безболезненен и не требует подготов-
ки пациента. 3D-УЗИ также целесообразно выполнять 
при динамическом наблюдении в послеоперацион-
ном периоде, что менее затратно в отличие от МРТ-
исследования [18].
Следует отметить, что, по мнению многих авторов, 
наилучшие результаты в диагностике ППБК дости-
гаются при выполнении обоих методов исследова-
ния — как МРТ, так и ЭУЗИ, так как они дополняют 
друг друга [19]. С помощью УЗИ целесообразно про-
водить диагностику пациентам с низкими интрас-
финктерными и транссфинктерными свищами, в тоже 
время МРТ позволяет более точно диагностировать 
высокие свищи и затеки, расположенные выше пубо-
ректальной петли [18].
В настоящее время для диагностики ППБК не выпол-
няют фистулографию и компьютерную томографию, 
что обусловлено их худшей диагностической ценно-
стью в сравнении с описанными выше методиками, 
а также дополнительным негативным влиянием рент-
ген-излучения [16].

Хирургическое лечение
По данным большинства авторов, наилучших результа-
тов лечения ППБК возможно достичь путем проведения 
оперативного вмешательства в сочетании с медика-
ментозной терапией [20,21]. Мультидисциплинарный 
подход в лечении перианальных проявлений болезни 
Крона способствует повышению частоты заживления 
свищей, снижению риска рецидива и увеличению вре-
мени возникновения рецидива [22–24]. Хирургическое 
лечение ППБК должно быть индивидуальным для каж-
дого конкретного пациента. Необходимо учитывать 
состояние больного, топографию свища (расположе-
ние отверстий, траекторию хода и степень его слож-
ности), выраженность проктита и наличие либо отсут-
ствие рубцового стеноза [25].

Хирургическое лечение простых свищей
Иссечение (рассечение) свища в просвет кишки
Иссечение свища в просвет кишки или рас-
сечение свища (фистулотомия) выполняют 

пациентам с простыми свищами [26–29]. При вы-
полнении оперативного вмешательства необходимо 
также рассечение всех возможных ответвлений хода. 
Целесообразно выполнить обработку свищевого хода 
ложкой Фолькмана или электрокоагуляцией. В за-
висимости от размеров дефекта на перианальной 
коже операцию можно дополнить подшиванием кра-
ев раны ко дну. Заживление в срок до 3-х месяцев 
у пациентов с ППБК наблюдается в 72–100% случаев 
[30–33]. Противопоказанием к выполнению фисту-
лотомии являются: индекс активности болезни Крона 
(CDAI) выше 150 [27] и выраженные воспалительные 
изменения перианальной области и промежности 
[26].
Иссечение свища в просвет кишки у пациентов с ППБК 
сопряжено с высоким риском развития анального не-
держания. Возникновению клинических проявлений 
НАС способствуют учащенный стул и рубцовые изме-
нения структур анального канала. По некоторым дан-
ным, частота каломазания после таких вмешательств 
достигает 61% [33]. Таким образом, фистулотомия 
у данной группы пациентов должна выполняться от-
носительно редко и с осторожностью.
Следует отметить, что существуют исследования, опи-
сывающие двухэтапное лечение простых свищей, 
при котором первым этапом проводят дренирующую 
латексную лигатуру, а иссечение свища выполняют 
позже, на фоне отсутствия выраженных воспалитель-
ных изменений в перианальной области [26].

Хирургическое лечение сложных свищей
Вскрытие и дренирование абсцесса
Вскрытие и дренирование абсцесса в качестве перво-
го этапа лечения выполняют пациентам с гнойными 
полостями и затеками независимо от их располо-
жения и размеров [28,29]. Полноценное вскрытие 
гнойника позволяет проводить иммуносупрессивную 
терапию по поводу БК без риска развития абсцесса 
в перианальной области или генерализации инфек-
ции. При точном обнаружении внутреннего свище-
вого отверстия возможно проведение дренирующей 
латексной лигатуры в один этап со вскрытием гной-
ника [28].
Дренирующая латексная лигатура (Seton)
Пациентам со сложными свищами при БК в каче-
стве первого этапа хирургического лечения выпол-
няют проведение дренирующей латексной лигатуры 
(Seton) [34,35]. Показаниями к проведению двух-
этапного лечения являются:
–  наличие абсцессов или гнойных полостей, затеков;
–  проктит средней и тяжелой степени [36].
Дренирующую латексную лигатуру обычно исполь-
зуют в качестве дополнения к медикаментозной те-
рапии БК как средство обеспечения адекватного 
дренирования свищевого хода для предотвращения 
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повторного образования абсцессов и ликвидации 
местной воспалительной реакции в окружающих тка-
нях. Зачастую установка дренирующей лигатуры яв-
ляется подготовительным этапом к выполнению ра-
дикальной операции по ликвидации свища. Однако 
проведение seton может являться и самостоятельным 
методом лечения, позволяющим минимизировать 
клинические проявления ППБК. Преимуществами 
этого метода являются: низкая стоимость, возмож-
ность предотвращения формирования новых сви-
щевых ходов и гнойных полостей, снижение потреб-
ности во временной или постоянной стоме, а также 
низкая частота повторных вмешательств (от 10% 
до 20%) [35]. Так, применение seton с его последу-
ющим удалением было описано в шести ретроспек-
тивных когортных исследованиях, включающих, в об-
щей сложности, 329 пациентов с ППБК [31,37–41]. 
По этим данным краткосрочное заживление свищей 
отмечали в достаточно широком диапазоне 14–81%.
Конкретные сроки, необходимые для удаления дре-
нирующей лигатуры, не определены. Согласно обще-
му мнению, ликвидацию seton рекомендуется вы-
полнять после завершения индукционного курса 
биологической терапии или после стихания явлений 
проктита (Табл. 1) [90].
При слишком раннем удалении лигатуры велик риск 
развития рецидива абсцесса, в тоже время, при её 
длительном нахождении (более 34 недель) происхо-
дит эпителизация хода и снижается вероятность или 
шанс самопроизвольного заживления свища [42,43]. 
В исследовании ACCENT 2 все сетоны были ликвиди-
рованы на 2-й неделе после их проведения, при этом 
частота рецидива острого парапроктита составила 
15%. В 98% случаев удаление дренирующей лигату-
ры выполняют в срок от 4 до 33 недель при условии 
проведения эффективной медикаментозной терапии 
[44,45].
В тоже время, дренирующая латексная лигатура мо-
жет быть установлена и на более длительный срок. 
Kotze P.G. и соавт. [46] сообщили, что среднее вре-
мя до удаления seton у пациентов с ППБК составля-
ет 7,3 месяца, при этом максимальная длительность 
достигает 36 месяцев [35]. Тем не менее, по данным 
ретроспективного исследования Bouguen G. и соавт., 
при установке лигатуры на более длительный срок 
(средняя продолжительность — 33 недели) частота 

возникновения рецидива абсцесса по-прежнему со-
ставляет 22% [44].
Пациентам с ППБК не рекомендуется использова-
ние прорезывающих лигатур. По результатам сис-
тематического обзора 20 исследований (n = 520), 
установлено, что средняя частота анальной ин-
континенции после лечения свищей режущим се-
тоном составила 32% [47], при этом некоторые 
исследователи сообщили о развитии недержания 
в 57% случаев [48]. Следует отметить, что недо-
статочность анального сфинктера 2-й степени была 
зафиксирована у 22% пациентов, а 3-й — в 6% 
наблюдений [47].
В настоящее время пациентам со сложными свища-
ми рекомендуется использование дренирующей ла-
тексной лигатуры (Seton) в сочетании с анти-ФНО 
препаратами. На основании рандомизированного 
исследования Wasmann К. и соавт. установлено, 
что заживление свища в группе сетон + анти-ФНО 
составляет 64% против 42% — в группе с изоли-
рованной установкой лигатуры [49]. По данным 
метаанализа четырех когортных исследований, 
включающих 132 пациента с ППБК, в которых про-
водилось сравнение двух групп — с установкой 
лишь сетона, и с установкой сетона, сопровожда-
ющейся введением биологической терапии, уста-
новлено, что сочетание лигатуры и анти-ФНО пре-
паратов сопровождается более высоким процентом 
заживления [50].

Иссечение свища с низведением лоскута стенки 
прямой кишки
В качестве радикального лечения пациентам со 
сложными свищами ППБК, в том числе со свищами 
высокого уровня и ректовагинальными фистулами, 
возможно выполнение иссечения свища с низведе-
нием лоскута стенки прямой кишки [51,52]. При этом 
лоскут может быть как слизисто-подслизистый, так 
и слизисто-мышечный. Преимуществами методики 
являются отсутствие воздействия на структуры запи-
рательного аппарата прямой кишки (ЗАПК) и мини-
мизация раневых дефектов.
Следует отметить, что для выполнения данной опера-
ции необходимо соблюдение следующих условий:
–  отсутствие гнойных полостей и затеков;
–  отсутствие явлений проктита;

Таблица 1. Результаты долгосрочного применения дренирующей латексной лигатуры
Table 1. Results of long-term use of draining latex ligature

Автор Год Количество 
пациентов 

Сроки установки лигатуры, 
мес. (диапазон)

Возврат клинических 
проявлений (%)

William et al. 1991 55 54 (6–120) 0
Thornton et al. 2005 28 13 (2–81) 21
Takesue et al. 2002 32 62 (25–133) 3 (33)
Galis-Rozen et al. 2010 17 8 (6–9) 40
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–  отсутствие грубых рубцовых изменений стенки 
анального канала и прямой кишки, препятствую-
щих мобилизации лоскута [53].

В общей популяции у пациентов с криптогландуляр-
ными свищами эффективность методики составляет, 
в среднем, 80% (от 24 до 100%) при частоте развития 
анального недержания 13% (0–35%) [54]. У пациен-
тов с ППБК средняя частота заживления составляет 
64% (33–92%) при частоте развития инконтиненции 
в 9.5% наблюдений (0–29%) (Табл. 2.) [53–57].
Проведение иммунологической терапии как до иссе-
чения свища с низведением лоскута прямой кишки, 
так и в послеоперационном периоде улучшает ре-
зультаты лечения пациентов с перианальными про-
явлениями болезни Крона [55]. По данным более 
ранних исследований, выполненных в 1990–2000 гг. 
до широкого распространения иммунологической 
терапии, частота рецидива свища при ППБК через 
24 месяца после пластики лоскутом составила 50% 
[58]. В тоже время исследования, описывающие при-
менение иммунотерапии в срок 531–550 дней до опе-
рации и в послеоперационном периоде, демонстри-
руют частоту первичного заживления, составляющую 
83,9% при частоте рецидива — 37,5% через два года 
после хирургического лечения (р = 0.03) [59–62].
Следует отметить, что, по некоторым данным, наличие 
превентивной стомы улучшает результаты лечения 
ППБК с низведением лоскута стенки прямой кишки, 
однако статистически значимых результатов получе-
но не было в виду малого числа пациентов в исследо-
ваниях [63].

Перевязка свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT)
Метод перевязки свищевого хода может быть при-
менен при транссфинктерных свищах у пациентов 
с БК, за исключением фистул, проходящих через глу-
бокую порцию наружного сфинктера. Рекомендуется 
применять процедуру перевязки свищевого хода 

в качестве второго этапа лечения после удаления се-
тона у пациентов с низкой частотой стула [64] и при 
отсутствии явлений выраженного проктита [65].
При лечении криптогенных свищей прямой кишки 
эффективность LIFT составляет от 53,9% до 84,3% 
при частоте развития рецидива заболевания, варьи-
рующей от 14,8% до 29%. При этом явления после-
операционной анальной инконтиненции наблюдают-
ся в 0,4–2,8% случаев [56].
У пациентов с ППБК при краткосрочном наблюдении 
в течение одного года, по данным Gingold D.S. и со-
авт. (n = 15), перевязка свищевого хода в межсфинк-
терном пространстве позволила добиться успеха 
в 67% случаев [66]. При более длительном сроке на-
блюдения (23 месяца) эффективность LIFT снижается 
до 48%, однако отмечено, что 75% рецидивов свищей 
при болезни Крона возникают в течение первого года 
после операции [67]. По данным систематического 
обзора Stellingwerf M. и соавт., ухудшение функции 
держания отмечено лишь у 1 из 64 (1,6%) пациентов, 
перенесших перевязку свищевого хода в межсфинк-
терном пространстве (Табл. 3.) [56].

Видеоассистированный метод лечения свищей 
(VAAFT — videoassisted anal fistula treatment)
Пациентам со сложными свищами при БК оправдано 
применение видеоассистированного метода как в ка-
честве сфинктеросохраняющего радикального мето-
да лечения, так и для более точной диагностики [68] 
высоких полостей и затеков у пациентов со свищами 
высокого уровня.
По результатам систематического обзора литерату-
ры и метаанализа Emile S.H. и соавт., включающего 
11 исследований и 788 пациентов со свищами пря-
мой кишки, средневзвешенная частота рецидивов со-
ставила 14,2% (7,5%–33%) с медианой наблюдения 
в 9 месяцев, а частота осложнений 4,8% при отсут-
ствии явлений послеоперационной недостаточности 
анального сфинктера [69].

Таблица 2. Результаты применения пластики внутреннего отверстия свища лоскутом стенки прямой кишки
Table 2. Results of the application of plastic surgery of the internal opening of the fistula with a flap of the rectal wall

Автор Год Количество Заживление (%) Рецидив (Р) или недержание (НАС) (%)
Van Koperen et al. 2009 9 45 55 (Р)
Soltani et al. 2010 91 64 9,4 (НАС)
Roper et al. 2019 39 92,6 19,5 (Р)
Stellingwerf et al. 2019 64 61 7,8 (НАС)
Praag et al. 2019 21 60 19 (Р) 15,8 (НАС)

Таблица 3. Результаты LIFT у пациентов с БК
Table 3. LIFT results in patients with CD

Автор Год Количество Заживление (%) Рецидив (Р) или недержание (НАС) (%)
Gingold et al. 2014 15 60 40 (Р)
Kaminski et al. 2017 23 48 52 (Р)
Praag et al. 2019 19 89,5 21,1 (Р) 21,4 (НАС)
Stellingwerf et al. 2019 64 53 1,6 (НАС)
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О лечении свищей с применением VAAFT у пациентов 
с болезнью Крона в настоящее время опубликованы 
результаты единичных нерандомизированных ис-
следований. Так, Schwander О. описал результаты 
лечения 11 пациентов с болезнью Крона и свищами 
прямой кишки, однако применение видеоассистиро-
ванного метода дополняли закрытием внутреннего 
отверстия лоскутом прямой кишки при наличии пре-
вентивной стомы. Таким образом, полученные в 82% 
случаев положительные результаты лечения нельзя 
объяснить только лишь применением метода VAAFT 
[70]. По данным Adegbola S.O. и соавт., 84% пациен-
тов (n = 21) со свищами прямой кишки и болезнью 
Крона после применения VAAFT отметили снижение 
интенсивности болевых ощущений и гнойного отде-
ляемого из свищевых ходов [71].Стоит отметить, что 
широкому внедрению метода препятствуют не только 
скудные данные об эффективности его применения, 
но и высокая стоимость оборудования.

Лазерная облитерация свищевого хода (FiLaC — 
Fistula Laser Closure)
Лазерная облитерация свищевого хода — малоин-
вазивный и сфинктеросберегающий метод лечения 
свищей прямой кишки. Наиболее целесообразно 
применять данную методику при сформированном 
свищевом ходе, в частности — в качестве второго 
этапа лечения после удаления дренирующей латекс-
ной лигатуры.
В общей популяции при использовании FiLaC в со-
четании с различными вариантами закрытия внут-
реннего свищевого отверстия отсутствует влияние 
на функцию анального держания, а частота заживле-
ния свищей варьирует от 40 до 83,5% в срок наблю-
дения за пациентами от 15 до 20 месяцев [72–74]. 
По данным метаанализа Elfeki H. и соавт., включа-
ющим результаты лечения 454 пациентов методом 
FiLaC в 7 ретроспективных исследованиях, при меди-
ане наблюдения 23,7 месяца средневзвешенная ча-
стота заживления свищей составила 67,3%, а частота 
анальной инконтиненции — 1% [75].
Результаты применения лазерных технологий у па-
циентов с перианальными проявлениями болезни 
Крона также ограничены единичными ретроспек-
тивными исследованиями [72,76–78]. Тем не менее, 
в августе 2022 года Cao D. и соавт. был опубликован 
первый систематический обзор литературы и мета-
анализ, посвященный эффективности и безопасности 
FiLaC при свищах прямой кишки при болезни Крона, 
включающий анализ результатов лечения 50 пациен-
тов в 6 исследованиях. Лазерная термооблитерация 
свищевого хода привела к положительному результа-
ту лечения в 68% случаев и не повлияла на функцию 
запирательного аппарата прямой кишки ни у одно-
го пациента [79]. Однако данный метаанализ имеет 

существенные ограничения в связи с малым количе-
ством пациентов во включенных в него исследова-
ниях и ретроспективным их характером, что говорит 
о необходимости проведения качественных рандоми-
зированных исследований и анализе отдаленных ре-
зультатов лечения, прежде чем этот малоинвазивный 
метод займет свою «нишу» в хирургическом лечении 
свищей прямой кишки у пациентов с болезнью Крона.

Биопластические материалы
К биопластическим материалам можно отнести фи-
бриновый клей, который вводится непосредственно 
в свищевой ход, и «fistula plug» — так называемые 
герметезирующие тампоны, которые устанавливают 
в области внутреннего свищевого отверстия. Данные 
методики могут быть применены у пациентов со 
сложными свищами в качестве второго этапа лечения 
после удаления дренирующей лигатуры, в том числе 
и у пациентов с ректовагинальными свищами с целью 
минимизации оперативного воздействия на мышеч-
ные структуры ЗАПК. Важным условием использова-
ния биоматериалов является отсутствие активного 
воспаления в анальном канале и прямой кишке.
При сравнении эффективности герметизирующих 
тампонов в общей популяции и у пациентов с ППБК 
достоверных различий по частоте заживления (в 55% 
случаев) и количеству осложнений получено не было 
[80, 81]. Однако, по данным многоцентрового рандо-
мизированного исследования, проведенного группой 
GETAID в 2016 году (n = 54, срок наблюдения 12 не-
дель), эффективность применения «пробок» вторым 
этапом была несколько выше (31,5%), чем у пациен-
тов, которым выполняли только удаление дренирую-
щей лигатуры (23,1%) (p = 0,19) [82].
По данным систематического обзора Lee M.J. и соавт. 
(n = 219), применение фибринового клея эффективно 
у 40–67% пациентов в общей популяции [30].
В 2010 году Grimaud J. и соавт. опубликовали резуль-
таты многоцентрового рандомизированного исследо-
вания, посвященного применению фибринового клея 
у пациентов с ППБК (n = 77). Через 2 месяца после 
операции эффективность процедуры составила 38%, 
против 16% — в контрольной группе (ОШ 3,2, ДИ 
1,1–9,8, р = 0,04). Следует отметить, что наибольшая 
частота заживления все же наблюдалась у пациентов 
с простыми свищами БК [83].
Таким образом, вышеуказанные ограниченные ре-
зультаты применения биопластических материалов 
у пациентов с ППБК не позволяют рекомендовать 
данные методики к рутинному применению у данной 
категории больных (Табл. 4) [84].

Формирование стомы
Пациентам с обширными перианальными пора-
жениями, сопровождающимися выраженными 
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клиническими проявлениями, несмотря на установ-
ленные ранее дренирующие лигатуры и при неэффек-
тивности медикаментозного лечения, целесообразно 
формирование стомы или выполнение проктэктомии. 
При этом отключение пассажа предпочтительнее, так 
как полноценная резекция зачастую осложняется 
формированием полостей в ложе удаленной кишки 
и длительно незаживающих обширных ран промеж-
ности [85]. У пациентов со сложными свищами при БК 
частота формирования отключающей стомы варьиру-
ет в пределах 31–49%. По данным метаанализа Singh 
S. и соавт., включающего 15 исследований (n = 556), 
63,8% (95% ДИ: 54,1–72,5%) пациентов отметили яв-
ное стихание клинических проявлений ППБК в корот-
кие сроки после выведения стомы. Восстановление 
непрерывности кишечника было предпринято у 34,5% 
(95% ДИ: 27,0–42,8%) пациентов, однако в 26,5% 
(95% ДИ: 14,1–44,2%) случаев рецидив ППБК послу-
жил причиной для повторного отключения кишечно-
го пассажа. Кроме того, 41,6% (95% ДИ: 32,6–51,2%) 
больным на фоне продолжающегося воспалительно-
го процесса потребовалось удаление кишки, несмо-
тря на наличие отключающей стомы. Таким образом, 
лишь у 16,6% (95% ДИ: 11,8–22,9%) пациентов стому 
можно считать временной [86]. Широкое внедрение 
в клиническую практику биологической терапии по-
зволило снизить частоту формирования постоянных 
стом с 60,8% до 19,2% (р < 0,05) [87]. Есть мнение, что 
формирование отключающей стомы более чем в 60% 
случаев не позволяет добиться заживления периа-
нальных поражений, что в конечном итоге приводит 
к удалению прямой кишки [91].

Удаление прямой кишки (проктэктомия)
Удаление прямой кишки является окончательным ва-
риантом лечения тяжелой ППБК при неэффективно-
сти других методик, а необходимость в проктэктомии 
возникает в 8–40% случаев [1,88]. Показаниями к вы-
полнению травматичной операции являются: клини-
чески выраженное анальное недержание, наличие 
рубцового стеноза прямой кишки и анального кана-
ла, а также сопутствующее поражение других отделов 
толстой кишки. Следует отметить, что в ряде случаев, 
несмотря на сформированную ранее стому, выражен-
ный воспалительный процесс в отключенной кишке 

способствует прогрессированию ППБК, что в конеч-
ном итоге также приводит к необходимости выполне-
ния проктэктомии [84]. Особенностью в методике вы-
полнения проктэктомии у пациентов с тяжелой ППБК 
является необходимость выполнения мезоректумэк-
томии, так как сохраняющиеся в околопрямокишеч-
ной клетчатке воспалительные гранулемы способны 
поддерживать воспалительный процесс в промежно-
сти даже после удаления прямой кишки [89].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Широкое внедрение в клиническую практику био-
логических препаратов, безусловно, улучшило ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с пе-
рианальными свищами при БК, что лишний раз 
доказывает необходимость мультидисциплинарного 
подхода с участием как хирургов, так и гастроэнте-
рологов. При этом показания к различным методам 
оперативного лечения свищей у пациентов с болез-
нью Крона по-прежнему не определены.
Таким образом, несмотря на значительное число 
различных методик хирургического лечения, до сих 
пор не существует единой концепции в алгоритме 
лечения данной категории пациентов. Большинство 
описанных методов применялось у строго отобран-
ной ограниченной группы больных и позволяло лишь 
временно ликвидировать клинические проявления 
ППБК. Неудовлетворительные результаты лечения, 
особенно в отдаленном послеоперационном перио-
де, малое число клинических наблюдений в опубли-
кованных научных работах, посвященных лечению 
перианальных проявлений болезни Крона, а также 
низкая достоверность результатов, диктуют необ-
ходимость проведения дальнейших исследований 
с включением большего числа пациентов.
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