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РеЗюме

Обоснование. Существует недостаток убедительных данных об эффек-
тивности и безопасности иссечения свища в просвет с ушиванием сфин-
ктера для лечения высоких транссфинктерных аноректальных свищей.
Цель исследования. Сравнение эффективности двух методик – иссечение 
свища с пластикой слизисто-мышечным лоскутом (Л) и иссечение свища 
в просвет с ушиванием дефекта сфинктерного комплекса (УС) – для лечения 
высоких аноректальных свищей.
Методы. В проспективное рандомизированное исследование последо-
вательно были включены 92  пациента с транссфинктерным свищом 
при вовлечении от 1/3 до 2/3 запирательного аппарата. Первичной конеч-
ной точкой являлась частота рецидивов заболевания. В ходе исследования 
проанализированы длительность операции, объём кровопотери, болевой 
синдром, частота и характер послеоперационных осложнений, длитель-
ность заживления раны, инконтиненция, качество жизни.
Результаты. Количество пациентов в каждой группе составило 46 чело-
век. Статистически значимая разница получена для длительности опера-
ции (группа «Л» – 45 (20–160) мин; группа «УС» – 33 (10–55) мин), при этом объём 
кровопотери оценивался в 3 (1–20) и 2 (1–10) мл в группах «Л» и «УС» соот-
ветственно (р = 0,482). Возвращение к труду в группах «УС» и «Л» наступило 
через 7 (2–14) и 8 (4–20) дней соответственно (р = 0,005). Болевой синдром 
был статистически значимо больше в группе «Л» (p < 0,05) на 1-е и 7-е сутки. 
В группе «Л» рецидивы выявлены в 11 (23,9 %), в группе «УС» – в 3 (6,5 %) случа-
ях (р = 0,042). Инконтиненция в группе «Л» наблюдалась у 7 (15,2 %) человек, 
в группе «УС» – у 10 (21,7 %) пациентов (р = 0,591). Не получено статистически 
значимой разницы в отношении послеоперационных осложнений.
Заключение. Полученные результаты могут расширить показания для 
лечения высоких аноректальных свищей при вовлечении от 1/3 до 2/3 сфин-
ктерного комплекса без значимого риска для функциональных результатов.

Ключевые слова: анальная инконтиненция, свищ, перемещённый лоскут, 
рецидив, магнитно-резонансная томография
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AbSTrACT

Background. Reliable data on the efficacy and safety of fistulectomy with primary 
sphincter repair for the treatment of high transsphincteric anal fistulas are deficient.
The aim. To compare the efficacy and safety of fistulectomy with advancement 
muco-muscular flap (F) and fistulectomy with primary sphincter reconstruction (SR) 
for the treatment of high anorectal fistulas.
Methods. A cohort of 92 consecutive patients with transsphincteric anal fistula in-
volving 1/3 to 2/3 of the sphincteric complex were included in prospective randomized 
study. The primary endpoint was the recurrence rate. The duration of surgery, blood 
loss, pain intensity, postoperative complications, the duration of wound healing, 
incontinence, quality of life were registered.
Results. Forty-six patients were randomized in each group. A statistically significant 
difference was obtained for operative time (Group “F” – 45  (20–160)  min, Group 
“SR” – 33 (10–55) min). The blood loss was 3 (1–20) and 2 (1–10) ml in Groups “F” 
and “SR”, respectively (p = 0.482). The return to work in Groups “SR” and “F” occurred 
after 7 (2–14) and 8 (4–20) days, respectively (p = 0.005). The pain syndrome was sig-
nificantly greater in Group “F” (p < 0.05) on days 1 and 7. Recurrence rate was in 23.9 % 
(11 cases) in Group “F” and in 6.5 % (3 cases) in Group “SR” (p = 0.042). Incontinence 
was in 7 (15.2 %) people in Group “F”, in 10 patients (21.7 %) – in Group “SR” (p = 0.591). 
There was no statistically significant difference in postoperative complications.
Conclusion. Findings can expand the indications for the treatment of high trans-
sphincteric anorectal fistulas involving from 1/3 to 2/3 of the sphincter complex 
without statistically significant risk for functional results.

Key words: fecal incontinence, fistula, surgical flaps, recurrence, magnetic reso-
nance imaging
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оБоСНовАНИе

Задачей хирургического лечения аноректальных 
свищей любой сложности является предотвращение 
рецидива заболевания при одновременном сохране-
нии анальной континенции [1]. Иссечение свищевого 
хода, проходящего через сфинктерный комплекс (транс-
сфинктерный свищ), его наружнее и внутреннее отвер-
стия и  восстановление целостности сфинктера харак-
теризуются наиболее низким уровнем рецидивов [2, 3]. 
Чем выше уровень расположения внутреннего отвер-
стия фистулы, тем большую порцию сфинктера следует 
пересечь и восстановить. В прямой зависимости от объ-
ёма пересекаемой порции запирательного аппарата на-
ходится вероятность развития последующего недержа-
ния и степень его выраженности. При этом нижняя треть 
анального канала является той границей, за  которой 
риск развития инконтиненции становится реальным.

Для более высоко расположенных свищей методом вы-
бора в настоящее время являются различные сфинктеро-
сохраняющие методики, которые условно можно раз делить 
на эксцизионные, направленные на иссечение свищевого 
хода, его ответвлений с закрытием внутреннего отверстия 
различными лоскутами, и облитерирующие, при которых 
ушивание внутреннего отверстия свища сопровождается 
методами физического, химического и биологического 
воздействия, направленными на его заживление и закры-
тие без иссечения [4–7]. Преимуществом сфинктеросох-
раняющего подхода является низкий уровень инконти-
ненции – от 0 до 10 % [8], недостатком – высокий уровень 
рецидивов, который варьирует в зависимости от приме-
няемой методики, кратности использования, длитель-
ности наблюдения и может составлять от 25 до 100 % [4].

В ходе данного проспективного исследования про-
ведено сравнение двух эксцизионных методов лечения 
для высоких транссфинктерных аноректальных свищей.

ГИПоТеЗА ИССледовАНИя

Гипотезой исследования стало предположение, что 
иссечение свища в просвет с ушиванием сфинктера (УС) 
при вовлечении от 1/3 до 2/3 запирательного аппарата 
сопровождается меньшим количеством рецидивов за-
болевания и не увеличивает частоту развития инконти-
ненции по сравнению с фистулэктомией без пересече-
ния сфинктера и пластикой внутреннего отверстия сли-
зисто-мышечным лоскутом (Л).

МАТеРИАлы И МеТоды

Исследование проводилось на базе Первого МГМУ 
имени И.М.  Сеченова (Сеченовский Университет) 
и было одобрено локальным этическим комитетом (про-
токол № 18-01 от 30.09.2017).

критерии включения:
1) транссфинктерный свищ прямой кишки, вовле-

кающий от 1/3 до 2/3 высоты запирательного аппарата 

по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) ор-
ганов малого таза (рис. 1);

2) возраст участника исследования старше 18 лет;
3) подписанное информированное добровольное 

согласие на участие в исследовании.
критерии невключения:
1) транссфинктерный, вовлекающий менее 1/3 и бо-

лее 2/3 сфинктерного комплекса; интерсфинктерный; 
экстрасфинктерный свищ прямой кишки;

2) рецидивный свищ (возврат заболевания после 
перенесённого ранее хирургического лечения по пово-
ду свища прямой кишки с внутренним отверстием той 
же локализации);

3) инконтиненция 1–20  баллов (в соответствии 
со шкалой CCFFIS, Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence 
Score) [9];

4) воспалительные заболевания кишечника, под-
тверждённые эндоскопическими и морфологическими 
методами (язвенный колит, болезнь Крона);

5) передние аноректальные свищи у женщин;
6) острый гнойный парапроктит;
7) невозможность выполнения МРТ органов мало-

го таза (наличие металлических имплантатов, клаустро-
фобия и т. д.);

8) отказ пациента от участия в исследовании.
Установка дренирующей лигатуры не являлась обя-

зательным этапом лечения, однако её наличие не служи-
ло противопоказанием к включению пациентов в иссле-
дование. В случае проведения лигатуры хирургическое 
вмешательство проводилось не ранее чем через 8 не-
дель после установки дренирующей лигатуры.

РИС. 1.  
Схематичное изображение запирательного аппарата паци-
ентов, включённых в исследование
FIG. 1. Schematic drawing of sphincter complex in patients includ-
ed in the study

Первичной конечной точкой исследования стала 
частота рецидивов заболевания.

Рецидивом считалось одно или сочетание несколь-
ких условий:

1) возобновление клинической картины не ра-
нее чем через 2 месяца после оперативного вмеша-



ActA BiomedicA ScientificA, 2023, Том 8, № 3

193
Хирургия Surgery

тельства в виде развития острого воспаления и/или 
появления выделений из раны после полного её за-
живления;

2) хроническая незаживающая рана (отсутствие 
полной эпителизации более 3 месяцев);

3) свищевой ход и/или остаточные полости по дан-
ным контрольной МРТ органов малого таза с внутривен-
ным контрастированием.

В качестве вторичных конечных точек были вы-
браны:

1) длительность операции;
2) объём кровопотери;
3) болевой синдром;
4) частота и характер послеоперационных ослож-

нений;
5) длительность заживления раны;
6) инконтиненция от 1 до 20 баллов (шкала CCFFIS);
7) качество жизни (шкала SF-36 (Short  Form  36)) 

[10].
Оценивались следующие послеоперационные ос-

ложнения: кровотечение, ретракция лоскута, нагное-
ние послеоперационной раны, несостоятельность швов 
на мышечном комплексе.

Дизайн рандомизированного одноцентрового ис-
следования представлен на рисунке 2.

РИС. 2.  
Дизайн одноцентрового проспективного рандомизирован-
ного исследования
FIG. 2. Design of a single-center prospective randomized trial

Расчёт объёма выборки
Необходимое число пациентов для сравнения ре-

зультатов иссечения с первичным ушиванием сфинктера 
и применения мобилизованного слизисто-мышечного ло-
скута было определено по формуле Лера. Значение мини-
мальной клинически значимой разницы в частоте реци-
дивов в 15 % основано на имеющихся данных литературы 
и собственного ретроспективного опыта. Таким образом, 
с учётом заданной мощности исследования в 80 % и ошиб-
ки 1-го рода в 5 %, а также для достижения предполага-
емой разницы минимальный объем выборки составил 
158 пациентов (по 79 пациентов в каждой группе). Про-
ведение промежуточного анализа данных осуществля-
лось при наборе 50 % от запланированного количества.

Рандомизация
После соответствия критериям включения/невклю-

чения пациенты распределялись в группы случайным об-
разом методом кластерной рандомизации путём исполь-
зования программы «Random Allocation Software». Таким 
образом, сформирована выборка, состоящая из 158 бло-
ков, включающая 2 группы пациентов. Пациентам первой 
группы было выполнено иссечение свищевого хода с уши-
ванием дефекта сфинктерного комплекса, второй – фисту-
лэктомия с пластикой внутреннего отверстия слизисто-
мышечным лоскутом стенки прямой кишки. Вероятность 
попадания пациента в ту или иную группу составила 50 %.

Учитывая, что исследование носит характер проверки 
гипотезы, при достижении 50 % от запланированной вы-
борки проводился промежуточный анализ результатов.

При промежуточном анализе 92 пациентов была по-
лучена статистически значимая разница в количестве 
рецидивов заболевания, что позволило достичь ожи-
даемой первичной конечной точки исследования пре-
ждевременно и остановить исследование по этическим 
соображениям.

Статистическая обработка данных
Анализ полученных данных производился с исполь-

зованием пакета программ SPSS  Statistics версия  22.0 
(IBM Corp., США) после проверки на нормальность рас-
пределения с использованием Колмогорова – Смирно-
ва. При анализе использовались следующие параме-
тры: t-критерий Стьюдента, критерий Манна  –  Уитни, 
χ2-критерий Пирсона, точный тест Фишера. Значение 
р < 0,05 считалось статистически значимым.

Предоперационное обследование пациентов
Выполнялись визуальный осмотр перианальной об-

ласти и пальцевое ректальное исследование. Всем паци-
ентам проводилась тотальная колоноскопия.

Также обязательным было выполнение МРТ малого 
таза с в/в контрастированием на томографе с напряже-
нием магнитного поля 3 Тесла.

Все исследования включали следующую последова-
тельность: Т1-взвешенное изображение (ВИ), Т2-ВИ с ко-
роткой и длинной осью на анальный канал, Т2-ВИ с пода-
влением сигнала от жировой ткани на анальный канал, 
Т1-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани с вну-
тривенным введением контрастного препарата в куби-
тальную вену. В протоколе были отражены следующие 
характеристики: локализация внутреннего и наружно-
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го отверстий свища, протяжённость, топографо-анато-
мические характеристики (направление хода, располо-
жение хода относительно наружного сфинктера, нали-
чие затёков), оценка воспалительных изменений (нали-
чие инфильтрата, абсцессов, вовлечение сфинктера).

Также производилась оценка функции континен-
ции с применением шкалы CCFFIS и качества жизни па-
циента с использованием опросника SF-36 (MH (Mental 
Health)  – оценка психического здоровья; PH (Physical 
Health) – оценка физического состояния).

Послеоперационное ведение пациентов
В послеоперационном периоде проводилась анти-

бактериальная терапия препаратами широкого спектра 
действия (ципрофлоксацин, метронидазол).

Коррекция болевого синдрома проводилась в зави-
симости от степени его выраженности согласно визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ). Применялась монотерапия 
нестероидными противовоспалительными препарата-
ми либо комбинация с наркотическими анальгетиками 
в случае интенсивности боли более 6 баллов. Интенсив-
ность болевого синдрома регистрировалась на 1-е, 7-е 
и 28-е сутки после операции.

Задержка стула не проводилась, первая дефекация 
осуществлялась после позыва с применением микро-
клизмы. Уход за раной заключался в ежедневных перевяз-
ках с обработкой водным раствором антисептика, после-
дующим применением мазей на гидрофильной основе.

Оценка качества жизни проводилась через 14 
и 28 дней, а также через 12 месяцев после операции с по-
мощью опросника SF-36, уровень инконтиненции оце-
нивался с помощью шкалы CCFFIS на 28-е сутки, а затем 
через 12 месяцев после операции.

хирургическая техника
Предоперационная подготовка
Оперативное вмешательство осуществлялось в мо-

дифицированной литотомической позиции с примене-
нием субарахноидальной анестезии.

При интраоперационной ревизии производилось 
прокрашивание свищевого хода через наружное сви-
щевое отверстие раствором красителя с целью иденти-
фикации внутреннего свищевого отверстия. В свищевой 
ход проводился пуговчатой зонд, с помощью которого 
дополнительно оценивались характер хода, степень во-
влечения сфинктерного комплекса, а также вторичные 

РИС. 3.  
Ход операции в группе «Л»: а – этап фистулэктомии; б – лик-
видация внутреннего свищевого отверстия; в – мобилиза-
ция слизисто-мышечного лоскута; г – ушивание дефекта 
в сфинктерном комплексе; д – фиксация лоскута к анодерме

FIG. 3.  
Steps of surgery in Group “F”: a – fistulectomy; б – excision of the in-
ternal opening; в – mobilization of the muco-muscular flap; г – su-
turing of the sphincteric defect; д – fixation of the flap to the ano-
derm

  
     а                    б              в 

  
         г             д



ActA BiomedicA ScientificA, 2023, Том 8, № 3

195
Хирургия Surgery

затёки. В случае соответствия критериям включения, па-
циент рандомизировался в одну из групп.

Техника фистулэктомии с пластикой внутреннего 
отверстия слизисто-мышечным лоскутом (Л)

Наружное свищевое отверстие захватывалось зажи-
мом Эллиса и с помощью электрокоагулятора выполнял-
ся разрез кожи в его проекции. Затем свищевой ход по-
следовательно выделялся единым блоком без рассече-
ния тканей, располагающихся над фистулой.

Следующим этапом мобилизовался губовидный сли-
зисто-мышечный лоскут стенки прямой кишки (соотно-
шение ширины лоскута к его длине – не менее 2 : 1). Лос-
кут формировался в соответствии с размером дефекта 
сфинктера после ранее выполненной фистулэктомии.

Перемещённый лоскут фиксировался к дистально-
му краю дефекта без натяжения отдельными узловыми 
швами с использованием Vicryl/Polysorb 3/0. Дефект мы-
шечного каркаса ушивался отдельными узловыми шва-

РИС. 4.  
Ход операции в группе «УС»: а – визуализация задней стен-
ки свищевого хода при иссечении единым блоком; б – межс-
финктерное пространство после фистулэктомии (указано 
стрелками); в – граница иссечения в проекции стенки аналь-
ного канала (выделено пунктирной линией), визуализирует-
ся прокрашенное внутреннее отверстие свища; г – внешний 
вид раны при операции УС (отдельные узловые швы на мы-
шечном комплексе)

FIG. 4. Steps of surgery in Group “SR”: a – visualization of the pos-
terior wall of the fistula during excision with en-block;  
б – intersphincter space after fistulectomy (indicated by arrows); 
в – the border of internal opening excision (highlighted with a dot-
ted line), the internal opening is painted; г – final appearance (sep-
arate sutures on the muscle complex)

       
        а               б 

       
        в               г
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ми со стороны раны (Vicryl/Polysorb 2/0). Наружная пе-
рианальная рана не ушивалась (рис. 3).

Техника иссечения свища в просвет с первичным уши-
ванием дефекта сфинктера (УС)

Наружное свищевое отверстие захватывалось зажи-
мом Эллиса и с помощью электрокоагулятора выполнял-
ся разрез кожи в его проекции. Затем разрез продол-
жался по ходу основного свищевого тракта по направ-
лению к просвету анального канала. Выполнялось вы-
деление хода из окружающих его тканей с сохранением 
целостности его просвета для ликвидации единым бло-
ком и предотвращения фрагментации.

После полной ликвидации хода становится доступ-
ным для визуального контроля межсфинктерное про-
странство в ложе поражённой железы.

В проекции слизистой анального канала иссечение 
выполнялось с захватом внутреннего отверстия. 

Последовательно, с помощью отдельных узловых 
швов (Vicryl/Polysorb 2/0) производилось ушивание де-
фекта сфинктера. Края сфинктера и подкожная жировая 
клетчатка сопоставлялись между собой с формировани-
ем плоской раневой поверхности без участков углубле-
ния. Ушивание слизистой анального канала, анодермы 
и кожи над раной не выполнялось (рис. 4).

РеЗУльТАТы

Клиническая характеристика пациентов представ-
лена в таблице 1.

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, а так-
же длительности установки лигатуры. В группе «Л» дре-
нирующая лигатура устанавливалась статистически зна-
чимо чаще, чем в группе «УС» (р = 0,036). Данное разли-
чие, вероятно, проявилось в результате небольшого 
объёма выборки.

По данным МРТ количество и характер затёков в груп-
пах «Л» и «УС» статистически значимо не отличается.

При оценке качества жизни пациентов с помощью 
опросника SF-36 до операции не выявлено статистиче-
ски значимых различий в обеих группах, ни по показа-
телю PH (SF-36), ни в значениях MH (SF-36).

Продолжительность оперативного вмешательства 
в  группах «Л» и «УС» составила 45  (20–160) и 33  (10–
55) мин соответственно, при этом получены статисти-
чески значимые различия между группами (р = 0,004).

Объём кровопотери составил 3 (1–20) и 2 (1–10) мл 
в группах «Л» и «УС» соответственно (р = 0,482).

При статистическом анализе ВАШ на 1-е и 7-е сутки 
после операции отмечается статистически значимо боль-

Характеристики Группа «Л» (n = 46) Группа «УС» (n = 46) р

Возраст, лет 40 ± 10 40 ± 11 0,884

Мужчины, n (%) 32 (69,6 %) 34 (73,9 %)
0,817

Женщины, n (%) 14 (30,4 %) 12 (26,1 %)

Наличие лигатуры, n (%) 26 (56,2 %) 15 (32,6 %) 0,036

Длительность установки лигатуры до операции, дни 62 (24–397) 81 (18–545) 0,117

Локализация внутреннего свищевого отверстия:

0,785
задняя, n (%) 27 (58,7 %) 25 (54,4 %)

передняя, n (%) 16 (34,8 %) 17 (37 %)

боковая, n (%) 3 (6,5 %) 4 (8,6 %)

Наличие затёка 

0,170да, n (%) 11 (23,9 %) 5 (10,9 %)

нет, n (%) 35 (76,1 %) 41 (89,1 %)

Локализация затёка

0,209
ишиоректальный 3 (6,5 %) 4 (8,7 %)

интерсфинктерный 3 (6,5 %) 2 (4,3 %)

сублеваторный 4 (8,7 %) 0

SF-36 (MH) 53,1 (53,1–54,0) 53,1 (46,2–54,0) 0,151

SF-36 (PH) 54,2 (53,5–57,6) 54,8 (53,5–57,6) 0,914

Т А б Л И ц А   1
хАРАкТеРИСТИкА ПАЦИеНТов, вклюЧёННых  
в ИССледовАНИе

T A b L E   1
CHARACTERISTICS oF PATIEnTS
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ший болевой синдром в группе с пластикой слизисто-
мышечным лоскутом стенки прямой кишки в сравнении 
с первичным ушиванием дефекта сфинктера (p < 0,05), 
однако спустя 28 дней эта разница перестаёт быть суще-
ственно статистически значимой (p = 0,733).

В раннем послеоперационном периоде были за-
фиксированы следующие осложнения: кровотечение 
из  раны, потребовавшее повторной госпитализации 
одного пациента в группе. Так же в одном наблюдении 
в этой группе наблюдалось нагноение раны, что потре-
бовало дополнительного дренирования и санаций рас-
творами антисептиков. Кроме того, отмечалось два слу-
чая ретракции лоскута, которые не требовали повторно-
го хирургического вмешательства, а консервативное ле-
чение заключалось в трансанальном промывании участ-

ка несостоятельности растворами антисептика. В группе 
«УС» зафиксировано два случая частичного расхождения 
швов на мышечном комплексе с последующим заживле-
нием раны вторичным натяжением.

Группы были сопоставимы по количеству и харак-
теру осложнений.

Сроки заживления наружной перианальной раны 
в группе «Л» составили 30,10 ± 1,99 дня, в группе «УС» – 
26,73 ± 2,55 дня и не имели статистически значимых раз-
личий (р = 0,311).

В послеоперационном периоде нарушение функции 
держания в группе «Л» наблюдалось у 7 (15,2 %) человек, 
в группе «УС» – у 10 (21,7 %) пациентов (р = 0,591) (рис. 5).

При оценке качества жизни пациентов через 
14  и  28  дней после операции, а также через 12  меся-
цев статистически значимых различий не получено. 
При  этом статистически значимая разница получе-
на только для оценки физического статуса (SF-36:  PH) 
на 14-е сутки (р = 0,009), что отражено на рисунке 6.

Возвращение к труду в группе «УС» наступило рань-
ше, чем в группе «Л» и составило 7 (2–14) и 8 (4–20) дней 
соответственно (р = 0,005).

Количество рецидивов заболевания в группе «Л» 
составило 11 (23,9 %) случаев, в группе «УС» – 3 (6,5 %), 
при этом определяется статистически значимая разни-
ца в исследуемых группах (р = 0,042).

оБСУждеНИе РеЗУльТАТов

Поиск оптимального метода лечения транссфин-
ктерных свищей прямой кишки является сложной за-
дачей для колоректальных хирургов вследствие ряда 
аспектов, основными из которых являются сохранение 
функции держания и предотвращение рецидива в по-
слеоперационном периоде.

На сегодняшний день хорошо известна пози-
ция в отношении свищей прямой кишки, занимающих 

РИС. 6.  
Качество жизни в послеоперационном периоде:  
SF-36: MH – ментальный статус; SF-36: PH – физический ста-
тус

FIG. 6.  
Postoperative quality of life: SF-36: MH – mental status;  
SF-36: PH – physical status 
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РИС. 5.  
Оценка инконтиненции в послеоперационном периоде в бал-
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FIG. 5.  
Assessment of postoperative incontinence with CCFFI scores
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до 1/3 сфинктерного комплекса, при которых рекомен-
довано выполнение рассечения или иссечения свища 
в просвет кишки. Нарушение функции держания после 
подобных вмешательств составляет 0–45 % [11] на фоне 
высокой вероятности успеха операции от 92 до 97 %.

Для транссфинктерных свищей, занимающих более 
1/3 сфинктерного комплекса, рекомендованы различ-
ные сфинктеросохраняющие методики [12, 13]. Преиму-
ществом данного подхода является низкий уровень ин-
континенции, недостатком – высокий уровень рециди-
вов даже при высокой квалификации хирурга референс-
ного центра [7, 13]. При этом эффективность процедуры 
в отношении заживления составляет от 65,6 до 83,7 % 
[14] для криптогландулярных свищей.

Отсутствие чёткой позиции для такой непростой ка-
тегории пациентов, когда речь идёт о вовлечении в па-
тологический процесс участка сфинктерного комплек-
са, начиная с 1/3 и достигая уровня 2/3, обеспечива-
ет условия для дальнейшего поиска идеального мето-
да лечения. 

На практике для определения вовлечения запира-
тельного аппарата чаще ориентировались на пальце-
вое и зондовое исследования, что носило достаточно 
субъективный характер. Появление более точных мето-
дов определения высоты расположения свища (транс-
ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), МРТ 
органов малого таза) невольно породило вопрос о воз-
можности безопасного с точки зрения континенции из-
менения границ использования операции иссечения 
свища с восстановлением сфинктера.

Накопленный в клинике опыт и единичные сообще-
ния в литературе свидетельствовали о том, что форми-
рование «безопасной» границы иссечения свища с по-
следующей реконструкцией запирательного аппарата 
происходило в эпоху, когда невозможно было уверен-
но определить высоту расположения хода и объём пор-
ции сфинктера ниже этого уровня.

Тем не менее, иссечение свища в просвет с первич-
ной сфинктеропластикой в настоящее время рутинно ис-
пользуется хирургами для лечения простых аноректаль-
ных свищей низкого уровня с высокой долей излечения 
и без существенной компрометации функции сфинктера 
[2, 15, 16]. Использование фистулэктомии в разных мо-
дификациях для свищей высокого уровня применяется 
лишь рядом авторов с удовлетворительными функцио-
нальными результатами и относительно низкой часто-
той рецидивов – 12 % [17].

С целью улучшения функциональных результатов 
в середине XX в. было предложено комбинировать экс-
цизионный этап с последующим ушиванием сфинктера 
или подшиванием краёв раны ко дну. Однако ряд авто-
ров в своих работах высказывали отрицательные до-
воды в отношении любого рода пластического этапа 
при  иссечении свища ввиду потенциального инфици-
рования раны, расхождения краёв сфинктера и после-
дующей инконтиненции.

В нашем исследования проведено сравнение двух 
эксцизионных методов лечения для высоких транссфин-
ктерных аноректальных свищей.

В ходе работы при оценке промежуточных резуль-
татов была получена статистически значимая разница 
в отношении рецидивов заболевания между группами 
«Л» и «УС», что позволило подтвердить гипотезу и оста-
новить исследование преждевременно по этическим 
причинам. При этом удалось доказать безопасность ме-
тодики иссечения свища в просвет с ушиванием дефек-
та сфинктера с точки зрения функциональных результа-
тов, что расширяет показания к применению для паци-
ентов с высотой вовлечения запирательного аппарата 
более 1/3 (менее 2/3).

При анализе результатов было установлено, что дли-
тельность операции статистически значимо больше у па-
циентов с формированием слизисто-мышечного лоску-
та. Этот факт, вероятно, связан с тем, что процесс иссе-
чения свища без разделения волокон сфинктера более 
затруднителен в техническом плане. Кроме того, про-
должительность вмешательства увеличивается и за счёт 
формирования лоскута в соответствии с определённы-
ми требованиями (достаточная мобильность, адекват-
ное кровоснабжение).

Отмечаются и статистически значимые различия 
в интенсивности болевого синдрома: у пациентов в груп-
пе «Л» показатели по ВАШ статистически значимо выше 
на 1-е и 7-е сутки.

Выявленная разница в качестве жизни у пациен-
тов на 14-е  сутки отмечается только при анализе фи-
зического статуса. Статистически значимые различия 
в  виде более низких показателей SF-36:  PH у пациен-
тов в группе «Л» могут быть обусловлены болевым син-
дромом, размерами раневого дефекта, снижением тру-
доспособности.

Инконтиненция диагностировалась у пациентов 
обеих групп, однако без статистически значимой раз-
ницы (р  =  0,59). Степень инконтиненции, в соответ-
ствии со шкалой CCFFIS, у всех пациентов не превыша-
ла 3  баллов, что соответствует минимально выражен-
ным проявлениям недержания. По данным метаанали-
за I. Balciscueta и соавт., частота развития инконтинен-
ции возрастает с увеличением толщины лоскута [18].

При этом мы не получили статистически значимой 
разницы в функциональных результатах в сравнивае-
мых группах, однако частота рецидивов заболевания 
была статистически значимо выше в группе с пласти-
кой лоскутом.

Основным ограничением данного исследования яв-
ляется его одноцентровой характер. Операции выполня-
лись в референсном центре при участии хирургов экс-
пертного уровня. Представленные методы в руках ко-
лопроктологов других клиник могут сопровождаться 
худшими результатами, что обусловлено нахождением 
их на кривой обучения. Необходимо проведение даль-
нейших мультицентровых исследований с привлечени-
ем хирургов, занимающихся лечением свищей.

Также в исследование не включались пациенты с ре-
цидивными свищами и наличием инконтиненции, поэ-
тому для такой категории больных метод с иссечением 
свища в просвет с реконструкцией сфинктера следует 
рекомендовать с осторожностью.
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Ещё одним ограничением является тот факт, что по-
сле предварительного анализа данных пациентов ввиду 
получения статистически значимой разницы в количе-
стве рецидивов заболевания исследование было оста-
новлено по этическим соображениям.

выводы

Методика иссечения свища в просвет кишки с пер-
вичным ушиванием сфинктерного комплекса для лече-
ния высоких транссфинктерных фистул является безо-
пасной с точки зрения развития инконтиненции, сопро-
вождается меньшим количеством рецидивов в сравне-
нии с пластикой лоскутом. Полученные результаты могут 
расширить показания для лечения высоких аноректаль-
ных свищей при вовлечении от 1/3 до 2/3 сфинктерно-
го комплекса без значимого риска для функциональ-
ных результатов. Для планирования тактики хирургиче-
ского лечения с позиций вовлечения в патологический 
процесс запирательного аппарата, наличия вторичных 
затёков требуется предоперационная диагностика вы-
сокой точности, в частности МРТ малого таза с в/в кон-
трастированием.
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