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Многие методы хирургического лечения анальных свищей являются недостаточно эффективными, 
так как многие из них негативно влияют на качество жизни оперированных пациентов в связи с развитием 
частичного или полного нарушения произвольного удержания содержимого толстой кишки, мочи и со-
провождаются значительным процентом рецидивов свищей, требующих выполнения повторных операций.  
Существует целый ряд публикаций и рекомендаций по лечению свищей прямой кишки, но многие из них 
являются противоречивыми, что делает принятие практических решений при лечении чрезвычайно слож-
ным. В попытке достичь трех основных целей лечения (закрытия фистулы, сохранения функции сфинктера 
и минимизации времени заживления) за последние десятилетия были предложены различные минимально 
инвазивные методы сохранения сфинктера: перемещение эндоректального лоскута, использование фибри-
нового клея и различных герметизирующих  «тампонов», введение в свищевой ход стволовых клеток, полу-
ченных из жировой ткани, перевязка межсфинктерного свищевого тракта, видеоассистированное лечение 
и другие методы. Несмотря на столь большой арсенал предложенных минимально инвазивных технологий 
в лечении анальных свищей, остается много неясных вопросов о том, как адаптировать имеющиеся хирур-
гические варианты к более сложным клиническим случаям.
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Many surgical treatment techniques of anal fistulas are not effective enough, since many of them negatively 
affect the quality of life of operated patients due to the development of partial or complete disorders including 
functional urinary and fecal incontinence and accompanied by a significant percentage of recurrent fistulas. Therefore 
usually requires a repeat operation. There are a number of publications and recommendations for the treatment of 
rectal fistulas, but many of them are controversial, making practical treatment decisions extremely difficult. Trying 
to achieve three main aims of treatment (closing the fistula, preserving the sphincter function and minimizing the 
healing time), various minimally invasive methods of preserving the sphincter have been proposed over the past 
decades: such as endorectal flap advancement, intrafistular injection of fibrin glue, or the insertion of hermetic 
swabs, injection of autologous stem cells in the fistulous tract, ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT), 
video-assisted anal fistula treatment and other techniques. Despite such a large arsenal of the proposed minimally 
invasive technologies in the treatment of anal fistulas, many unclear questions still remain concerning adapting the 
existing surgical options to more complex clinical cases.

Keywords: anal fistulas, minimally invasive methods of treatment, recommendations, advantages, disadvantages

Введение

Описания анального свища (АС) встреча-
ются в самой древней известной медицинской 
литературе, так, в свое время Гиппократ под-
робно описал методику лечения прямой кишки 
с использованием лигатуры, для чего он ис-
пользовал льняную нить и конский волос [цит. 
по 1]. Johnof Ardene дал подробное описание 
заболевания еще в XIV веке [1], а современные 
исследователи определяют АС как патологи-
ческий ход прямой кишки, сообщающийся с 
кожей, имеющий внутреннее и наружное отвер-
стия, что клинически сопровождается болями, 
слизисто-гнойными выделениями в этой зоне, 
дискомфортом со значительным снижением 

качества жизни пациента, которое ухудшается 
при рецидиве заболевания [2]. Известно, что 
мужчины чаще болеют, чем женщины, а сред-
ний возраст проявлений первых симптомов за-
болевания составляет 40 лет [3]. Хотя в 90-95% 
случаев АС классифицируются как криптоглан-
дулярные по происхождению [4], они также 
являются проявлениями болезни Крона, при 
этом примерно у 35% пациентов имеется хотя 
бы один АС в течение заболевания, а у одной 
трети из этих больных наблюдается длительное 
заживление [5]. Кроме того, АС также связаны 
с болезнями, передаваемыми половым путем 
(приблизительно 7% пациентов с венерической 
лимфогранулемой), туберкулезом (80-91% паци-
ентов с аноректальным туберкулезом), хирурги-

обзоры
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ческим вмешательством и травмой (0,3-1,2%), 
лучевой терапией, которые могут привести к 
глубокому повреждению слизистой прямой 
кишки  или анального канала и способствовать 
развитию свища [6].

В европейских популяционных исследова-
ниях сообщалось, что заболеваемость в четырех 
странах Европейского Союза колебалась между 
10,4 на 100 000 в Испании и 23,2 на 100 000 в 
Италии [7]. Недавний систематический обзор 
оценивает распространенность АС в Европе как 
1,69 на 10000 пациентов [8].

Еще в Кокрановском обзоре (2010) авторы 
пришли к выводу, что существует настоятельная 
необходимость в хорошо организованных и про-
веденных рандомизированных контролируемых 
исследованиях, сравнивающих различные режи-
мы лечения АС [9]. Для анализа были доступны 
десять рандомизированных контролируемых 
испытаний: не было существенных различий в 
частоте рецидивов или анальной инконтинен-
ции ни в одном из изученных сравнений. Аме-
риканская гастроэнтерологическая ассоциация 
делит АС на простые, включающие небольшую 
часть сфинктерного комплекса или комплекс 
может не затрагиваться, и сложные [10]. Про-
стые свищи небольшие, включают интрасфин-
ктерный или низкий транссфинктерный свищ. 
При этом связь между кожей заднего прохода 
анального канала осуществляется только через 
один тракт, и свищи не связаны с воспали-
тельным заболеванием кишечника, облучением 
или какой-либо. Сложные охватывают значи-
тельную часть мускулатуры сфинктера, могут 
иметь множественные пути, затрагивать другие 
органы (например, влагалище) и быть связаны 
со многими причинами, которые приводят к их 
образованию, в том числе и с облучением или 
воспалительными заболеваниями кишечника. 
Рецидивирующие свищи обычно также отно-
сятся к этой категории.

В попытке достичь трех основных це-
лей лечения (закрытия фистулы, сохранения 
функции сфинктера и минимизации времени 
заживления) несколько методик операций с 
сохранением сфинктера были предложены за 
последние десятилетия. К ним относятся пере-
мещение эндоректального лоскута (ERAF) [11], 
использование фибринового клея [12] и различ-
ных герметизирующих «тампонов» (Fistulaplug)
[13], введение в свищевой ход стволовых клеток, 
полученных из жировой ткани [14], перевязка 
межсфинктерного свищевого тракта (LIFT) 
[15], видеоассистированное лечение с исполь-
зованием фистулоскопа (VAAFT) [16], лазерное 
закрытие фистулы (FiLaC ™) [17], методика био-
сварки фистульного тракта [18], использование 

проктологической системы «OTSC®», а также 
этапное использование щадящих методов ле-
чения [19]. Хотя фистулотомия/фистулэктомия 
по-прежнему рассматривается многими как 
стандарт лечения АС, остается много неясных 
вопросов о том, как адаптировать имеющиеся 
хирургические варианты к более сложным кли-
ническим случаям [20].

Во всем мире существует несколько ре-
комендаций по диагностике и лечению АС 
(криптогландулярных или связанных с болез-
нью Крона [21]), но многие из них являются 
противоречивыми [22], что делает принятие 
практических решений при лечении АС чрез-
вычайно сложными.

Цель. На основании анализа литературы 
оценить использование малоинвазивных сфин-
ктеросохраняющих методов хирургического 
лечения криптогландулярных анальных свищей.

Пластические закрытия внутреннего 
отверстия путем низведения прямокишечного 

лоскута

АС являются сложной проблемой для 
хирургического лечения, и особенно это ка-
сается высоких и сложных криптогландуляр-
ных свищей. Применение при лечении этой 
категории пациентов операции низведения 
прямокишечного лоскута для пластического 
закрытия внутреннего отверстия свища является 
наиболее исследованным методом лечения АС. 
Низведение эндоанального лоскута впервые 
было описано в 1902 году для лечения ректо-
вагинальных свищей после родов и методика 
операции известна как Noble-Elting-Laird [23]. 
В 1912 году A.W. Elting [24] впервые сообщил 
об использовании этого метода при лечении 
АС. Как указывал автор, у большинства свищей 
прямой кишки внутреннее отверстие находится 
между внешним и внутренним сфинктерами, 
однако морфологическое строение свищей 
(тенденция к разветвлению в рыхлой пара-
ректальной клетчатке и тканях вокруг прямой 
кишки, образование гнойных полостей по 
ходу фистульного тракта и др.) способствует 
определенным сложностям в выборе опти-
мального метода их хирургического лечения. 
Неудачи, связанные с хирургическим лечением 
пациентов с АС, способствовали разработке и 
внедрению операции низведения прямокишеч-
ного лоскута, суть которой заключается в вы-
краивании слизисто-подслизистого, слизисто-
мышечного или кожно-анального лоскутов [25, 
26, 27, 28] с их перемещением и пластическим 
закрытием внутреннего отверстия свища со 
стороны просвета прямой кишки. В настоящее 
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время метод хорошо апробирован, изучены его 
положительные и отрицательные стороны, при-
меняется как самостоятельная операция, так и 
вместе с различными биоматериалами, которые 
способствуют пломбировке фистульного тракта 
(фибриновый клей), стимуляции процессов 
репарации в перианальной области (плазма, 
обогащенная тромбоцитами). 

K.W.  Göttgens et al. в 2014 году предоста-
вили опыт лечения АС с применением пласти-
ческого закрытия внутреннего отверстия свища 
путем использования перемещения слизисто-
подслизистого лоскута, дополнив вмешатель-
ство введением в свищевой ход собственной 
плазмы пациента, обогащенной  тромбоцитами 
[25]. Проведенные исследования показали, что 
обогащенная тромбоцитами плазма в качестве 
дополнения к использованию лоскута сли-
зистой оболочки для лечения перианальных 
криптогландулярных свищей является много-
обещающим направлением в лечении и обе-
спечивает высокую скорость репарации свища 
с возникновением рецидивов после операции в 
7,4%  случаев при среднем периоде наблюдения 
36 месяцев (от 24 до 52 месяцев) [27].

U. Sungurtekin et al. использовали кожно-
анальный лоскут  при лечении 65 пациентов. 
Суть предложенной авторами методики состоя-
ла в выполнении следующих этапов: иссечение 
внутреннего отверстия свища и вышележащей 
анодермы, выскабливание свищевого тракта, 
закрытие внутреннего отверстия с помощью 
рассасывающегося шва и дренирование внеш-
него отверстия (отверстий) путем введения 
дренажа типа пенроуз [28].  Авторы добились 
успешного заживления сложных АС у 59 из 65 
пациентов  с минимальными проявлениями 
анальной инконтиненции после операции, 
что, вероятно, было обусловлено отсутствием 
эктопии слизистой оболочки прямой кишки за 
пределы анального кольца и меньшим травми-
рующим влиянием данного способа операции 
на внутренний сфинктер.

После публикации K. W. Göttgens et al. [25] 
некоторые авторы для улучшения результатов 
лечения стали пропагандировать методику 
дополнительного введения в свищевой ход 
собственной плазмы пациентов, обогащенной 
тромбоцитами [29]. Проведенные исследования 
подтвердили, что обогащенная тромбоцитами 
плазма в качестве дополнения к поэтапному 
использованию лоскута слизистой оболочки 
для лечения перианальных криптогландуляр-
ных свищей является многообещающим на-
правлением в лечении и обеспечивает высокую 
скорость заживления. Однако, по причине 
незначительного количества литературных ис-

точников, рекомендации по применению этой 
методики лечения не приняты окончательно, 
так как для достаточной доказательной базы 
эффективности метода требуется проведения 
дальнейших исследований [30].

Использование фибринового клея

Первые исследования использования 
фибринового клея для замещения тканевых 
дефектов при лечении сложных АС были много-
обещающими. В 1991 году A. Hjortrup et al. [31] 
представили результаты новаторского лечения с 
использованием фибринового клея, суть кото-
рого заключается в том, что клей, как считают 
авторы, стимулируя рост фибробластов и плю-
рипотентных эндотелиальных клеток, которые 
откладывают коллаген и внеклеточный матрикс 
в процессе заживления раны свищевого тракта, 
способствует закрытию фистульного тракта. 

Накопление практического опыта лечения 
АС с использованием фибринового клея по-
казало очень широкий диапазон успеха: от 14 
до 74% [32]. Было отмечено, что при долго-
срочной оценке  и повторном использовании 
фибринового клея при лечении АС скорость 
заживления фистульного тракта может снижать-
ся,  а некоторые исследователи объясняли это 
неспособностью образовавшегося сгустка за-
крыть полностью фистульный тракт из-зи  жид-
кой консистенции клея, а также образованием 
абсцессов при неполной облитерации тракта, 
что приводило к частым рецидивам заболева-
ния с длительным течением [32]. Кроме того, 
как отмечают авторы, несмотря на отсутствие 
сфинктерных нарушений как осложнения этой 
процедуры, было зарегистрировано образование 
абсцессов и новых вторичных путей с частотой 
до 3% [32].

Использование коллагенового импланта 
и устройств на его основе

Описываемые различными авторами не-
достатки использования фибринового клея 
при лечении АС привели к использованию 
коллагеновых имплантов (Fistulaplug) для за-
крытия фистульного тракта.  Fistulaplug со-
стоит из лиофилизированной подслизистой 
оболочки тонкой кишки, полученной у свиньи  
(пробка анального свища Surgis® (AFP), Cook 
Biotech Incorporated, West Lafayette, Indiana, 
United States) [33], которая является податли-
вым материалом, лишенным клеток, служит 
каркасом для фибробластов пациента, чтобы 
способствовать заживлению и восстановлению 
поврежденных тканей. Следует отметить, что 
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этот материал изначально предназначался для 
использования в герниологии для устранения 
больших дефектов тканей брюшной стенки. 
Он устойчив к инфицированию, не вызывает 
реакций отторжения и полностью замещается   
тканями организма в течение 90 дней. Техника 
использования этих «тампонов» заключается 
в следующем: с осторожностью производится 
кюретаж фистульного тракта с орошением 
перекисью водорода. Конический конец проб-
ки свища привязывается к зонду и проводится 
через внутреннее отверстие свища на внешнее, 
закрепляется на слизистой/подслизистой обо-
лочке прямой кишки одним стежком на «цифре 
8» относительно циферблата с захватыванием 
аноректума, в результате чего закрывается вну-
треннее открытие.

E.K. Johnson et al. [33] проспективно 
сравнили 2 группы пациентов, которые были 
оперированы с использованием тампонады 
АС коллагеновым имплантом (1 группа) и фи-
бриновым клеем (2 группа). Авторы сообщили 
о положительном эффекте у 87% пациентов 
1 группы и у 40% пациентов 2 группы. Полу-
ченные результаты первоначально вызвали 
значительный интерес у многих колопрокто-
логов, однако в дальнейшем было сообщено, 
что подобных показателей успеха лечения с 
использованием коллагенового импланта не 
было воспроизведено с тех пор. Одна из самых 
основных причин неудач при использовании 
этого метода лечения – это раннее смещение 
импланта [34]. Кроме того, для достижения 
положительного эффекта решающее значение 
при процедуре с использованием биоматериа-
лов имеет адекватное удаление грануляцион-
ной и инфицированной ткани, выстилающей 
свищевой тракт, чтобы обеспечить миграцию 
фибробластов и эндотелиальных клеток, так как 
именно от этого зависит процесс заживления 
фистульного тракта. 

Еще одно проспективное рандомизирован-
ное сравнительное исследование был опублико-
вано H. Ortiz et al. [35]: при лечении 15 пациен-
тов использованы импланты, а у 16 – операция 
эндоректального перемещения лоскута (ERAF). 
После 12 месяцев наблюдения авторы отметили 
большое количество рецидивов в группе, где 
использовались импланты (12 из 15) и значи-
тельно меньше рецидивов наблюдалось при 
использовании методики ERAF (2 из 16). 

В литературе сообщается об успешности 
использования имплантов при лечении АС 
в диапазоне от 24 до 88% со средним време-
нем наблюдения 8 месяцев после операции. 
Возможные объяснения этому следующие: 
различия в отборе пациентов для операции; 

изменение техники в отношении размещения 
импланта; различия в подготовке толстой 
кишки перед операцией; использование раз-
ного шовного материала; разные способы за-
крытия внутреннего отверстия свища и пр. По 
этой причине в попытке стандартизировать 
показания к применению биопротеза и мето-
дики его размещения в 2007 году состоялась 
консенсусная конференция, на которой было 
рекомендовано его использование только при 
трансфинктерных  свищах без какого-либо 
острого воспаления и инфекции [36]. Кроме 
этого, эксперты сошлись во мнении, что ле-
чение сложных АС представляет собой труд-
ную проблему для колоректальных хирургов. 
Тампонирование фистульного тракта при АС 
является привлекательным окончательным 
вариантом благодаря минимальному риску 
возникновения инконтиненции у больных по-
сле операции и простоте применения, а также 
эксперты отметили необходимость разработки 
биоматериалов более высокого качества из-за 
проблем с фиксаций биопротеза.

Новый разработанный поглощающий био-
протез GOREBioA® fistulaplug, который может 
быть лучше закреплен в фистульном тракте, 
состоит из биопоглощаемого монофиламент-
ного соединения с полигликолевой кислотой 
(триметиленкарбонат). Гистологическая оценка 
подтвердила, что материал полностью поглоща-
ется через 7 мес без проявлений воспалитель-
ного ответа [37].

В 2016 году C. Ratto et al. опубликова-
ли проспективное пилотное исследование, 
в котором была дана оценка безопасности 
имплантации нового устройства Curaseal AF ™ 
для лечения АС [38]. Устройство имеет специ-
альный силиконовый диск, который после его 
фиксации предотвращает попадание кишечного 
содержимого в свищевой тракт во время про-
цесса заживления. Диск  соединен с катетерной 
системой доставки, содержащей 6 коллагеновых 
матриц, которые высвобождаются в свищевом 
тракте при установке, а сам диск удаляется, 
когда фиксирующие его нити рассасываются, 
а  коллагеновые матрицы за это время обе-
спечивают заживление в фистульном тракте. 
С февраля 2015 года по май 2015 года авторы 
использовали этот метод лечения у 10 паци-
ентов с рецидивными криптогландулярными 
АС (у 8 пациентов были транссфинктерные, у 
2 – экстрасфинктерные свищи). Вся процедура 
с использованием устройства была легко вы-
полнима даже при экстрасфинктерных свищах, 
а также при наличии дополнительных ходов. 
Медиана продолжительности хирургической 
процедуры составила 34,5 мин (диапазон 27-42 
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мин). Никаких периоперационных осложнений, 
включая кровотечение, боль, задержку мочи, 
сфинктерные нарушения, отмечено не было, 
и все пациенты были выписаны на следующий 
день после процедуры. 

Метод перевязки свищевого хода в 
межсфинктерном пространстве 

Операция «Ligation of Intersphincteric Fistula 
Tract» (LIFT) была описана как инновационная 
для лечения сложных АС, о которой впервые 
сообщили A. Rojanasakul et al. [15] в 2007 году 
как об операции, которая эффективна в первую 
очередь при транссфинктерных фистулах и на-
правлена на сохранение комплекса анального 
сфинктера.  Авторы выдвинули гипотезу, что 
перевязка и иссечение межсфинктерной части 
свищевого тракта герметизируют внутреннее 
отверстие и практически ликвидируют септи-
ческий очаг. Поскольку мышца сфинктера при 
этом не повреждается, влияние операции на ее 
функцию и качество жизни пациентов, как по-
казали авторы, было незначительным: в своем 
первоначальном отчете об использовании этой 
операции у 18 пациентов наблюдался 94% по-
ложительный результат без нарушений качества 
жизни пациентов. В последующем операция 
получила популярность во всем мире, ей было 
посвящено значительное количество работ, а 
также были предложены различные модифи-
кации [39], в том числе – метод BioLIFT [40]. 
Процедура BioLIFT включает размещение био-
протезного трансплантата в межсфинктерном 
пространстве во время процедуры перевязки 
межсфинктерного свищевого тракта. При этом, 
как отметил автор метода C.N Ellis [40], за-
живление свища отмечено у 94% пациентов с 
использованием этого метода лечения. Однако 
имеющиеся данные литературы указывает на 
то, что методика LIFT неосуществима у всех 
пациентов с АС, а результаты не являются обна-
деживающими при сложных и рецидивирующих 
свищах. Идеальным пациентом для техники 
LIFT должен быть пациент с простым, прямым, 
единственным транссфинктерным свищом без 
каких-либо рубцов и воспалений [41].

Высокоэнергетические технологии лечения 
анальных свищей

Применение лазера при лечении АС было 
первоначально описано в 2011 году в пилотном 
исследовании A. Wilhelm [42]. В этом новом 
методе лечения АС с сохранением сфинктера 
использовался излучающий лазерный зонд 
(Fistula laser closure (FiLaC™), Biolitec, Germany 

(FiLaC ™). Основываясь на данных, что одной из 
основных причин хирургической неудачи при 
АС является «след фистулы» в виде оставшегося 
фистульного тракта или эпителия, который его 
выстилает, и их часто нельзя удалить во время 
операции, автор предложил новый метод лече-
ния с сохранением сфинктера с использованием 
разработанного лазерного зонда с радиальным 
излучением (FiLaC™) для разрушения эпителия 
фистулы и одновременного уничтожения остав-
шегося свищевого тракта. Процедура включала 
одновременное закрытие внутреннего отверстия 
с помощью низведения аноректального лоскута. 
В это пилотное исследование были включены 
11 пациентов с криптогландулярными свищами, 
перенесших процедуру с общим успехом 81,8% 
через 7,4 месяца наблюдения [42].

Модифицированная лазерная процедура 
была описана P. Giamundo et al. в 2014 году, 
суть ее состоит в герметизации свищевого 
тракта лазером без необходимости использова-
ния эндоректального лоскута [43]. Процедура 
выполняется поэтапно следующим образом: 
производится идентификация и локализация 
внутреннего отверстия путем введения перекиси 
водорода или метиленового синего через наруж-
ное отверстие свища; осуществляется кюретаж 
свищевого тракта; производится установка 
пластикового полого катетера 14F с помощью 
направляющей; в катетер вводится одноразовое 
лазерное волокно с радиальной эмиссией 400 
микрон, наконечник которого выходит на вну-
треннее отверстие. Волокно равномерно подает 
лазерную энергию по всей окружности фистулы 
на 360°, и, благодаря непрерывной энергии, 
тракт закрывается при отводе лазерного во-
локна со скоростью 1 мм/с. В зависимости от 
ширины тракта можно использовать диодный 
лазер с длиной волны 980 или 1470 нм, обе-
спечивающий различные длины волн. Первый 
обеспечивает мощность 13 Вт, а второй – 10 Вт.

P. Giamundo et al. [43] выполнили процеду-
ру FiLaC™ у 35 пациентов с криптогландулярны-
ми АС и с фистулами, связанными с болезнью 
Крона. Общий показатель успеха составил 71% 
за 20 месяцев наблюдения. Авторы не сообща-
ли о возникновении каких-либо нарушений 
сфинктерного аппарата, но послеоперационная 
боль и неудовлетворенность процедурой была 
у 8 пациентов, получавших диодный лазер с 
длиной волны 980 нм. По этой причине авторы 
считают, что использование 1479 нм диодного 
лазера для FiLaC ™ предпочтительнее, чем 980 нм. 
Они также предлагают использовать дренажный 
сетон до процедуры, чтобы помочь создать бо-
лее однородный калибр тракта и способствовать 
закрытию вторичных трактов. 
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Кроме использования лазерных техноло-
гий, была разработана методика биосварки 
фистульного тракта при транссфинктерных АС 
[18]. Хирургическая техника лечения транс-
сфинктерных АС с помощью биосварки за-
ключалась в иссечении внесфинктерной части 
фистулы по зонду после предварительного 
контрастирования через наружное отверстие, 
выполнялось экономное иссечение свища 
в пределах здоровых тканей и верификация 
внутреннего отверстия. Внутреннее отверстие 
свища удалялось вместе с пораженной анальной 
криптой.  Авторы использовали многофункци-
ональный аппарат ЕК-300М1, а для подвода 
тока непосредственно к внутрисфинктерной 
части свища использовали специальные зонды, 
конечная часть которых имеет биполярную 
конфигурацию электродов оливоподобной 
формы. При этом диаметр зонда зависел от 
диаметра фистульного тракта. Предварительные 
результаты использования этого метода лече-
ния транссфинктерных свищей показали, что 
метод может быть эффективно использован для 
лечения 96,3% больных за счет сочетания ра-
дикальности подхода к оперативному лечению 
и мини-инвазивности процедуры.

Видеоассистированное лечение анальных 
свищей

ТехникаVideo-assisted anal fistul atreat-
ment (VAAFT) была разработана P. Meineroи  
L. Mori в 2006 году[44].Суть метода заключается 
в обработке АС с помощью набора, который 
включает фистулоскоп, обтуратор, монопо-
лярный электрод, эндоскоп и 0,5 мл синтети-
ческого цианоакрилата (Glubran 2®—GEM). 
Фистулоскоп имеет окуляр, расположенный 
под углом 8°, оснащен оптическим каналом, 
а также рабочим и ирригационным каналами. 
Его диаметр составляет 3,3×4,7 мм, а рабочая 
длина – 18 см. Съемная ручка облегчает манев-
рирование. Фистулоскоп имеет два крана, один 
из которых подключен к пакету с 5000 мл 1% 
раствора glycine-mannitol. Лечение АС с помо-
щью методики VAAFT состоит из двух этапов: 
диагностического и оперативного, а процедура 
выполняется под спинальной анестезией. 

На диагностическом этапе фистулоскоп 
вводится через внешнее отверстие и продвига-
ется путем ирригации glycine-mannitol, который 
орошает и расширяет фистульный тракт и об-
наруженные полости при продвижении фисту-
лоскопа, а также при этом определяется точное 
расположение внутреннего свищевого отвер-
стия, через которое обычно выходит инстру-
мент.  Когда внутреннее отверстие свища очень 

узкое, его местоположение можно определить 
только путем наблюдения за светом фистуло-
скопа через слизистую прямой кишки, в связи 
с чем авторы описали несколько приемов об-
работки отверстия в зависимости от конкретной 
клинической ситуации. Цель следующего этапа 
операции – разрушение фистульного тракта из-
нутри и закрытие внутреннего отверстия. Для 
этой цели стенка свища прижигается, некроти-
зированные ткани выводятся в прямую кишку 
через внутреннее отверстие, которое ушивается 
полукруглым или линейным сшивателем. При 
наличии вокруг внутреннего отверстия слишком 
грубой и утолщенной фиброзной ткани это ме-
сто обрабатывается с использованием кожного 
или слизистого лоскута. Чтобы укрепить швы, 
авторы рекомендуют нанести 0,5 мл синтети-
ческого цианоакрилатного клея.

В период с мая 2006 года по май 2011 года 
с помощью этой методики проводилось лечение 
136 пациентов со сложными АС, которые не 
могли быть адекватно обработаны при исполь-
зовании простой фистулотомии [44]: 74 пациен-
та (75,5%) имели высокий транссфинктерный 
свищ (с вовлечением более 1 см наружного 
сфинктера), 9 пациентов (9,2%) – экстрасфин-
ктерный свищ (в 7 случаях в результате преды-
дущего лечения и в 2 случаях после травмы), 
у 6 пациентов (6,2%) был супрасфинктерный 
свищ, а у 9 пациентов (9,2%) имелся подково-
образный свищ. В 91 случае (92,8%) путь свища 
был единичным, тогда как в 7 случаях (7,2%) он 
был двойным. Никаких серьезных осложнений 
не было, инфекции или кровотечения не на-
блюдалось, однако авторы отметили 2 случая 
задержки мочи после операции. Первичное 
заживление было достигнуто у 72 пациентов 
(73,5%) в течение 2-3 месяцев после операции. 
У 26 пациентов (26,5%) заживление ран не на-
блюдалось. 

В настоящее время сложно оценить эффек-
тивность методики VAAFT, так как опыт при-
менения методики во многих странах невелик.

Использование аутологических стволовых 
клеток, полученных из жировой ткани и 

костного мозга

Потенциально мезенхимальные стволо-
вые клетки, из-за их способности дифферен-
цироваться в различные типы клеток, могут 
использоваться при лечении АС. В пилотном 
исследовании D. Garcia-Olmo et al. выбрали 
для лечения АС стволовые клетки, полученные 
из жировой ткани пациента (ASCs), что пред-
ставляло новый подход для усиления регене-
рации поврежденных тканей в среде, которая 
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особенно неблагоприятна для заживления ран 
[45]. После кюретажа свищевого тракта и уши-
вания внутреннего отверстия, ASCs вводили в 
фистульный тракт и в стенки АС с последую-
щей пломбировкой хода фибриновым клеем. 
По результатам исследований было сделано 
заключение, что биологические свойства ASCs 
способствуют подавлению воспаления и содей-
ствуют дифференцировке клеток, что ускоряет 
заживление ран. 

В 2012 году M.D. Herreros et al. провели III  
фазу клинических исследований [46], которые 
были направлены на дальнейшее исследование 
эффективности и безопасности использования 
ASCs при лечении криптогландулярных АС. 
В этом многоцентровом рандомизированном 
одностороннем слепом клиническом исследо-
вании взрослые пациенты из 19 центров были 
распределены случайным образом на три группы 
после закрытия внутреннего отверстия свища: 
группа А (64 пациента) –  вводили 20 миллио-
нов жировых стволовых клеток;  группа В (60 
пациентов) –  вводили 20 миллионов стволовых 
клеток и дополнительно фистульный тракт гер-
метизировали с помощью клея, содержащего че-
ловеческий фибриноген и тромбин; группа С (59 
пациентов) – пломбировка фистульного тракта 
осуществлялась только с использованием клея. 
Заживление фистулы определяли как реэпите-
лизацию наружного отверстия АС и отсутствие 
жидкостного скопления > 2 см при контрольных 
визуализациях с помощью МРТ. Если фистула 
не заживала за 12 недель, больным в группах А 
и В вводили еще дозу (40 миллионов) стволовых 
клеток. Результаты  оценивались через 24-26 не-
дель (первичная конечная точка) и через 1 год 
(долгосрочное наблюдение). Через 24-26 недель 
частота заживления составила 39,1%, 43,3%, 
37,3% соответственно по группам пациентов 
(p=0,79). Через 1 год частота заживления со-
ставила 57,1%, 52,4% и 37,3% (р=0,13). Авторы 
сделали вывод, что при лечении сложных АС 
доза 20 или 60 миллионов стволовых клеток 
жирового происхождения, взятых отдельно или 
в сочетании с фибриновым клеем, является 
безопасным методом лечения, достигая скоро-
сти заживления приблизительно 40% через 6 
месяцев и более 50% через 1 год наблюдения. 
Это было сопоставимо с лечением пациентов 
группы С, где использовался только фибрино-
вый клей, а статистически значимых различий 
не было обнаружено при сравнении трех групп. 
Использование ASCs было безопасным и не 
сопровождалось нежелательными явлениями, 
связанными с процедурой лечения. Тем не ме-
нее, скорость заживления АС не превосходила 
по качеству использование фибринового клея. 

В 2016 году T. Mizushim et al. сообщили 
о проведении открытого одноэтапного ис-
следования (I фаза) для оценки безопасности 
и эффективности терапии ASCs вместе с фи-
бриновым клеем [47]. Частота закрытия свища 
составила 83,3% через 4 и 12 недель и 100% 
через 24 недели. У всех пациентов была боль 1 
степени и подкожное кровоизлияние в местах 
липосакции, но серьезных побочных эффектов, 
связанных с процедурой, не наблюдалось.

На сегодняшний день сложно сделать ка-
кие-либо окончательные выводы об эффектив-
ности метода использования аутологических 
стволовых клеток, полученных из жировой 
ткани, потому что доступные литературные 
данные ограничены и многие вопросы до сих 
пор остаются без ответа.

В 2018 году Mohamed M. Raslan и Mahmoud 
A. Ayoub использовали стволовые клетки, по-
лученные из костного мозга, у 15 пациентов 
со сложными анальными свищами [48]. После 
нескольких этапов выделения, тестирования 
жизнеспособности и подготовки стволовые 
клетки суспендировали в стерильном физио-
логическом растворе для инъекции пациентам. 
Внутреннее отверстие было идентифицировано 
и закрыто, затем после кюретажа фистульного 
тракта в его просвет вводилась суспензия клеток 
одновременно с фибриновым клеем, а также 
осуществлялась инъекция суспензии стволовых 
клеток вокруг тракта и наружного отверстия АС. 
Первая оценка эффективности метода была вы-
полнена через 8 недель, окончательная – через 
один год. Предварительные данные, получен-
ные авторами, показали, что использование 
аутологичных стволовых клеток, полученных из 
костного мозга, в лечении АС является новым 
методом с различными показателями успеха, 
позволяющим избежать нарушения анальной 
функции, а окончательные выводы можно сде-
лать при большем количестве пролеченных па-
циентов и долгосрочном наблюдении за ними. 

Известно, что фистулотомия и фистулэк-
томия с пластикой сфинктера при хирурги-
ческом лечении интрасфинктерных и низких 
транссфинктерных АС с вовлечением менее 
1/3 сфинктера до недавнего времени явля-
лись стандартом при лечении этой категории 
больных [49]. При выполнении этих операций 
рецидив заболевания наблюдался у 2-9% па-
циентов, а развитие анальной инконтиненции 
приблизительно у 17% [50].  При высоких 
транссфинктерных и экстрасфинктерных АС 
использование режущих (шелк, проволока, 
др.) или мягких сетонов  демонстрирует пока-
затель успешности 44-78% в качестве самосто-
ятельного метода или части этапного метода 
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лечения. Для методики «сетон» характерны 
как положительные (дренирование гнойных 
очагов, контроль сепсиса, формирование 
рубца, препятствующего развитию недержа-
ния толстокишечного содержимого), так и 
отрицательные характеристики (длительность 
лечения и наличие послеоперационных болей) 
[51, 52], а для улучшения качества заживления 
фистул крайне важен отбор пациентов для 
операции. 

К сожалению, на сегодняшний день при 
анализе доступных источников литературы тех-
нически сложно сделать сравнение стратегий 
лечения АС, поскольку демография пациентов 
и заболеваемость значительно различаются. По 
мнению Ю.А. Шелыгина, ни один из методов 
лечения АС не может считаться универсальным 
методом, и все они сопровождаются возникно-
вением различных осложнений после операций 
и определенным процентом рецидивов [53]. 
При этом факторы риска рецидива АС мож-
но в целом разделить на четыре категории: 1) 
факторы риска, связанные с анатомией свища 
и наличием сопутствующих заболеваний; 2) от-
сутствие надлежащей предоперационной оценки 
свища, что включает в себя неспособность рас-
познать внутреннее отверстие и общую структуру 
фистулы в связи с недостаточной визуализацией 
при проктологическом обследовании больного, 
3) наличие анатомических ответвлений фи-
стульного тракта, что ведет к неправильному 
выбору процедуры, неопытность хирурга и не-
способность избавиться от всего тракта вместе 
с его последствиями; 4) отсутствие надлежащего 
послеоперационного ухода в ранние и поздние 
сроки после операции [54].

Заключение

Современные хирургические методы лече-
ния АС основаны на трех основных принципах: 
1) идентификация свищевого тракта и внутрен-
него отверстия, 2) закрытие фистульного тракта 
и 3) сохранение функции анального сфинктера. 
Представленный обзор подтверждает, что в 
настоящее время применяется значительное 
количество методов лечения АС, в том числе 
и минимальноинвазивных, которые широко 
используются для лечения этой категории 
больных. Однако сложности рассматриваемой 
проблемы заключаются  именно в частой не-
предсказуемости  результатов хирургического 
лечения пациентов при использовании боль-
шинства из них. 

Все изложенное выше и определяет пер-
спективу поиска персонифицированного вы-
бора методики лечения пациентов с АС.
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