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Свищ прямой кишки  – одно из  самых распространенных колопроктологических заболеваний: ежегодно 
тысячи пациентов проходят лечение по всему миру. Актуальность выбора лечебной тактики связана с высо‑
кой частотой рецидивирования и развития анальной инконтиненции. По данным литературы, хроническое 
персистирующее течение гнойно-воспалительного процесса наряду с  неоднократными хирургическими 
вмешательствами являются основными предикторами возникновения анальной инконтиненции, частота 
которой достигает 50  %. Риск развития инконтиненции особенно высок при лечении сложных свищей, по
этому данная проблема остается актуальной задачей в клинической практике врача-колопроктолога.
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Rectal fistula – one of the most common coloproctological diseases. Annually, thousands of patients with anal 
fistula have had treated around the world. Treatment of this disease is an actual problem in coloproctology nowadays 
due to the high frequency of recurrence and anal incontinency. The chronic persistent perianal suppuration and 
multiple surgical interventions the main predictor of emergence of the anal incontinence, which could be achieve 
almost 50  %, according the literature data. The risk of emergence the anal incontinence is particularly high 
in the treatment of complex fistulas. Therefore, the problem of complex rectal fistulas treating remains an actual 
task in the clinical practice of a coloproctologist.

Key words: rectal fistulas, minimal-invasive treatment of rectal fistulas, Fistula-tract Laser Closure
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Введение
Свищ прямой кишки, или свищ заднего прохода, – 

часто встречающаяся патология. Ежегодно по  всему 
миру тысячи больных с диагнозом свища заднего про-
хода проходят лечение как стационарно, так и амбула-
торно [1, 2]. Лечение данного заболевания представляет 
собой актуальную проблему в  современной коло-
проктологии в связи с высокой частотой рецидивиро-
вания. Результаты хронического персистирующего 
нагноения в  перианальной области и  многократные 
оперативные вмешательства являются предиктором 
развития анальной инконтиненции, частота которой, 
по мнению ряда авторов, достигает 50 % [1, 3–5]. Риск 
развития недержания особенно высок при  лечении 
сложных свищей.

Еще  недавно арсенал хирургических вариантов 
лечения был ограничен резекционными методами, та-
кими как иссечение свищевого хода, вскрытие в про
свет кишки или проведение прорезывающей лигатуры. 
В  настоящее время появилось большое количество 
современных малоинвазивных способов лечения свищей 
заднего прохода: перемещение слизистого или анодер-
мального лоскута (ERAF) для  укрытия внутреннего 
отверстия свища; склерозирование свищевого канала 
фибриновым клеем; проведение различных биологи-
ческих биодеградируемых обтураторов; перевязка сви-
щевого хода в межсфинктерном пространстве (LIFT); 
видеоассистируемое лечение (VAAFT); лазерная абла-
ция свищевого канала (FiLaC®).

Внедрение новых малоинвазивных методик позво-
ляет сохранять у больных сфинктерный аппарат пря-
мой кишки и дает возможность с перспективой смо-
треть на  решение проблемы лечения пациентов 
с данной патологией.

Целью публикации является описание технических 
приемов при выполнении лазерной аблации свищей 
заднего прохода по методике FiLaC®.

Состояние проблемы
Свищ заднего прохода, или  хронический пара-

проктит, – хроническое воспаление тканей промежно-
сти, вовлекающее в процесс внутреннюю крипту, меж
сфинктерное пространство и параректальную клетчат-

ку. В большинстве случаев он имеет криптогландулярное 
происхождение в  результате проникновения инфек-
ции и закупорки анальных желез Hermann–Desfosses 
[6]. Частота выявления свищей прямой кишки в Евро-
пе составляет от 1,2 до 2,8 случая на 10 000 населения 
в  год. У  мужчин данная патология диагностируется 
в 2–3 раза чаще, чем у женщин. Средний возраст на-
чала заболевания составляет от 30 до 50 лет [2].

Знание топографо-анатомических взаимоотноше-
ний свищевого хода по отношению к мышечным во-
локнам сфинктерного аппарата прямой кишки позво-
ляет выбрать оптимальный метод хирургического 
лечения. Существует множество различных классифи-
каций свищей прямой кишки. Согласно классифика-
ции Parks выделяют поверхностный (подкожно-под-
слизистый), интерсфинктерный, транссфинктерный, 
надсфинктерный и экстрасфинктерный свищи прямой 
кишки [7].

С нашей точки зрения, наиболее удобна класси-
фикация Ю. В. Дульцева в модификации ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр 
колопроктологии им. А. Н. Рыжих» Минздрава России, 
согласно которой выделяют 3 типа свищей прямой киш-
ки: интрасфинктерные, транссфинктерные и экстра
сфинктерные [8].

В практической деятельности врача-колопрокто-
лога одной из наиболее сложных задач является лече-
ние высоких транссфинктерных (проходящих через 
глубокую порцию наружного сфинктера) и  экстра
сфинктерных свищей, множественных свищей и сви-
щей с затеком, а также передних свищей у женщин [9]. 
Такие свищи принято называть сложными. Наиболее 
распространенным вариантом лечения сложных сви-
щей прямой кишки является лигатурный метод, за-
ключающийся в постепенном рассечении мышечных 
волокон анального сфинктера с помощью проведенной 
через свищевой ход лигатуры. Постепенное затягива-
ние лигатуры приводит к дозированному прорезыва-
нию мышечных волокон внутреннего и  наружного 
сфинктеров, которые попали в  петлю проведенной 
лигатуры, и формированию рубца на этом месте. Дан-
ный способ лечения свищей считается наиболее эф-
фективным (более 90 % случаев излечения) [10], 
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сфинктера достигает 25–65 % [3–5].

Лечение сложных свищей представляет собой ак-
туальную проблему современной колопроктологии 
в связи с высоким риском развития анальной инкон-
тиненции. Малоинвазивные методы лечения сложных 
свищей прямой кишки были предложены как альтер-
натива резекционным методам при  высоком риске 
развития недостаточности анального сфинктера [11]. 
Существует несколько типов малоинвазивных методов 
лечения свищей прямой кишки: склерозирование сви-
щевого хода (инъекция биологического клея или ство-
ловых клеток, тампонирование биологическими био-
деградируемыми обтураторами); закрытие внутреннего 
отверстия свища (ушивание рассасывающейся нитью 
или степлерным аппаратом, клипсами Ovesco), а в по-
следнее время широкое распространение получила 
методика перевязки свищевого хода в межсфинктер-
ном пространстве – LIFT. Существует много ограни
чений к  применению данных методик, а  результаты 
большинства исследований неоднозначны, редко со-
поставимы и, следовательно, недостаточно доказатель-
ны. В связи с этим одним из перспективных направ-
лений малоинвазивного способа лечения сложных 
свищей прямой кишки является методика FiLaC® 
(Biolitec, Германия) [12–17].

Лазерная аблация FiLaC® – это новый малоинва-
зивный сфинктеросохраняющий метод лечения сви-
щей прямой кишки. Суть метода заключается в равно-
мерной круговой аблации эпителиальной выстилки 
свищевого хода, которая формируется из‑за  под
держания хронического воспалительного процесса 
в просвете свищевого хода и напрямую зависит от его 
длительности, по направлению от внутреннего отвер-
стия к  наружному с  помощью лазерного облучения, 
подведенного через оптоволокно. Глубина проникно-
вения лазера в ткани не превышает 2–3 мм, что позво-
ляет выполнять манипуляцию без риска повреждения 
анального сфинктера. Данная процедура может быть 
эффективна при лечении высоких и рецидивных сви-
щей прямой кишки, и особенно в тех случаях, когда 
резекционные методы сопряжены с высоким риском 
развития анальной недостаточности (рис. 1–4) [18, 19].

Впервые подобная методика была реализована 
с помощью линейного лазера ND:YAG и углекислот-
ного лазера [20, 21]. Первое пилотное исследование 
применения технологии FiLaC® при лечении свищей 
прямой кишки было опубликовано в 2011 г. А. Wilhelm 
[22]. С тех пор отмечается неуклонно увеличивающий-
ся интерес к данной методике в научном медицинском 
сообществе.

Различные варианты хода свища, его длины, диа-
метра, предыдущих методов лечения и степени актив-
ности воспалительного процесса могут играть ключе-
вую роль в  результативности применения лазерной 
аблации. Эффективность аблации эпителиальной 

Рис. 1. Энергетическая установка с выбранными параметрами работы

Fig. 1. Laser ablation system with working parameters set

Рис. 2. Оптоволокно

Fig. 2. Optical fiber

выстилки свищевого хода зависит от  длины волны 
и энергии лазерного излучения. Наибольшей эффек-
тивности методика FiLaC® достигает при  диаметре 
свищевого хода не более 4–5 мм; при большем диаметре 
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результативность может быть не столь убедительной, 
что, возможно, объясняет определенную долю реци-
дивов [23, 24]. Ряд авторов не рекомендуют использо-
вать методику FiLaC® при  свищах с диаметром хода 
более 5 мм, наличием затеков по ходу свища, при про-
тяженности свищевого хода менее 4  см, при  низких 
свищах заднего прохода, а также при наличии «незре-
лого» свища или  при  активном воспалении окружа
ющих тканей [22–26].

G. de Bonnechose и соавт. [25] опубликовали дан-
ные о заживлении свищей прямой кишки после лазер-
ной аблации в  44,6 % случаев (на  всю группу), при 
этом свищи с широким внутренним отверстием зажи-
вали лишь в 15 % случаев, в то время как при наличии 
узкого внутреннего отверстия частота заживления со-
ставляла 49 %.

По мнению большинства авторов, ревизия, кюре-
таж и установка дренирующего сетона как 1‑го этапа 
лечения за  12  нед до лазерной аблации помогают 
в формировании фиброзной ткани и созревании сви-
щевого хода [6, 7, 27–29]. Двухэтапная методика по-
зволяет сформировать свищевой ход оптимального 
диаметра (4 мм), что дает возможность наиболее эф-
фективно использовать лазерную технологию для ле-
чения.

Длина свищевого хода также играет ключевую роль 
в результативности лазерной аблации: короткий сви-
щевой ход имеет больший риск рецидивирования. 
По  данным литературы, чем  длиннее свищевой ход, 
тем надежнее происходит его склерозирование в ре-
зультате лазерной аблации [26, 27]. Эта теория основа-
на на предположении, что более длинный свищевой 
ход при лазерной аблации более надежно склерозиру-
ется за счет наличия большего объема мягких тканей 
по сравнению с коротким свищевым ходом.

За  последние годы было поднято еще  несколько 
острых вопросов, касающихся данной процедуры. Од-
ним из них является закрытие внутреннего отверстия 
свища. Для  улучшения безрецидивных результатов 
было предложено дополнительно укрывать внутреннее 
отверстие перемещенным лоскутом по методике ERAF 
[22, 28]. Мы считаем, что закрытие внутреннего отвер-
стия является важным залогом успеха в лечении, од-
нако рутинно не используем дополнительные методы 
для  укрытия внутреннего отверстия. Целесообразно 
дополнять методику FiLaC® укрытием внутреннего 
отверстия перемещенным лоскутом (ERAF) в тех слу-
чаях, когда внутреннее отверстие широкое и без руб-
цовых изменений (больше, чем диаметр оптоволокон-
ного зонда для аблации), а окружающие ткани хорошо 
кровоснабжаются.

Еще один важный вопрос: какое количество энер-
гии необходимо для лазерной аблации слизистой вы-
стилки стенок свища? Регламентировать этот параметр 
не так уж и просто, поскольку для точного воспроиз-
ведения методики требуется измерить количество 
энергии, приходящееся на квадратный сантиметр се-
чения свищевого хода. Подсчет общего количества 
джоулей, использованных за всю процедуру, не позво-
ляет установить факт их равномерного распределения 
на каждый сантиметр стенки свищевого хода, которое 
во многом определяется равномерностью проведения 
оптоволоконного зонда.

G. de Bonnechose и соавт. [25] в своем исследова-
нии не стандартизировали процедуру в соответствии 
с количеством энергии, приходящейся на квадратный 
сантиметр стенки свищевого хода. Тем не менее когда 
они проанализировали общее количество затраченной 
на процедуру энергии, то установили, что при общей 
энергозатрате 400 Дж частота рецидивов была выше, 
чем при энергозатрате более 400 Дж (65 % против 32 % 
соответственно). Подведение большего количества 
энергии к стенке свища может привести к ожогу окру-
жающих тканей и  увеличению диаметра свищевого 
хода [25]. С другой стороны, недостаточное количест-
во энергии не позволяет надежно выполнить аблацию 
слизистой выстилки свищевого хода.

По-видимому, в различных исследованиях энерге-
тические параметры используемого лазерного облуче-
ния значительно различаются. Например, E.  Oztürk 
и  B.  Gülcü использовали примерно 90 Дж / см [24], 

Рис. 3. Передний транссфинктерный свищ

Fig. 3. Anterior transsphincteric fistula

Рис. 4. Процесс лазерной аблации свища заднего прохода

Fig. 4. Laser ablation of the anal fistula
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ыA. Wilhelm и соавт. – 39 Дж / см [28], в то время как 
в  P.  Giamundo и  соавт.  – 120 Дж / см [29]. В  работе 
G. de Bonnechose и соавт. [25] при анализе скорости 
заживления свища в зависимости от величины энер-
гии, потраченной на лазерную аблацию, были выявле-
ны тенденции, подтверждающие тот факт, что данный 
параметр является одним из важнейших в результатив-
ности методики, и вопрос оптимальных энергетичес
ких параметров на данный момент остается открытым.

Эффект лазерного облучения стенки свищевого 
хода недоступен прямой визуализации, что также мо-
жет быть важным аспектом при выполнении данного 
метода лечения. Поскольку аблация происходит «всле-
пую» и количество подведенной энергии на каждый 
сантиметр зависит от скорости проведения оптическо-
го волокна, склерозирование участков свищевого хода 
достаточно сложно контролировать, и это затрудняет 
точное воспроизведение процедуры. «Ощущение со-
противления» при медленном проведении оптоволо-
конного зонда от внутреннего отверстия к наружному 
может быть своеобразным маркером того, что ткани 
стенки свищевого хода облитерированы и плотно ох-
ватили оптоволокно. В  связи с  этим трансанальное 
ультразвуковое исследование, выполненное при пер-
вичном осмотре пациента и  непосредственно перед 
операцией, становится важнейшим фактором, позво-
ляющим минимизировать риск пропуска вторичных 
свищевых ходов, не дренированных затеков, а в после-
операционном периоде позволяет оценить точную 
локализацию лоскута относительно внутреннего сви-
щевого отверстия (при использовании методики пере-
мещенного лоскута для закрытия внутреннего отвер-
стия свища), его кровоснабжение в режиме цветового 
доплеровского картирования, облитерацию свищево-
го хода на всем его протяжении (рис. 5–9).

Следующий спорный вопрос – что делать с наруж-
ным отверстием свища. Дистальная треть свищевого 
хода менее эффективно подвергается облитерации 

Рис. 5. Ультрасонограмма, В-режим, продольный срез. Строение аналь-
ного канала: 1 – подкожная порция наружного сфинктера; 2 – поверх-
ностная порция наружного сфинктера; 3 – глубокая порция наружного 
сфинктера; 4 – эпителий-подэпителиальная выстилка; 5 – внутрен-
ний сфинктер; 6 – продольная мышца; 7 – клетчатка

Fig. 5. B-scan ultrasonography, longitudinal view. Structure of the anal canal: 
1 – subcutaneous portion of the external sphincter; 2 – superficial portion 
of the external sphincter; 3 – deep portion of the external sphincter; 4 – epithelial / 
 subepithelial layer; 5 – internal sphincter; 6 – longitudinal muscle; 7 – soft tissue

Рис. 6. Ультрасонограмма в В-режиме, продольное сечение. Транссфин-
ктерный свищ заднего прохода (глубокая порция) с наличием лазерного 
диода в его просвете, состояние до выполнения аблации: 1 – эпителий-
подэпителиальная выстилка; 2 – внутренний сфинктер; 3 – наружный 
сфинктер; 4 – лазерный диод в просвете свищевого хода; 5 – ишио
анальная клетчатка

Fig. 6. B-scan ultrasonography, longitudinal view. Transsphincteric fistula  
of the anus (deep portion) with a laser diode in its lumen; the condition before 
ablation: 1  – epithelial / subepithelial layer; 2  – internal sphincter; 3  – 
external sphincter; 4 – laser diode in the fistula; 5 – ischioanal tissue

Рис. 7. Ультрасонограмма в В-режиме, продольное сечение. Транссфин-
ктерный свищ заднего прохода (глубокая порция), состояние после 
лазерной аблации свищевого хода (ранний послеоперационный период): 
1 – газопылевое облако на месте свищевого хода, или ранний послеопе-
рационный период после термоаблации свищевого хода. Исследование 
через 1 мин после аблации

Fig. 7. B-scan ultrasonography, longitudinal view. Transsphincteric fistula of the 
anus (deep portion); condition after laser ablation of the fistula (early postoperative 
period): 1 – a gas-dust cloud at the site of fistula in the early postoperative 
period after thermal ablation of the fistula. Examination 1 min after ablation

Рис. 8. Ультрасонограмма в В-режиме, продольное сечение. Транссфин-
ктерный свищ заднего прохода (поверхностная порция), состояние 
после лазерной термоаблации свищевого хода (ранний послеоперацион-
ный период): 1 – внутреннее свищевое отверстие; 2 – эпителий-под-
эпителиальная выстилка; 3 – внутренний сфинктер; 4 – подкожная 
порция наружного сфинктера; 5 – ход свища после аблации; 6 – ишио
анальная клетчатка

Fig. 8. B-scan ultrasonography, longitudinal view. Transsphincteric fistula of 
the anus (superficial portion); condition after laser thermal ablation of the fistula 
(early postoperative period): 1  – fistula’s internal opening; 2  – epithe
lial / subepithelial layer; 3 – internal sphincter; 4 – subcutaneous portion 
of the external sphincter; 5 – fistula after ablation; 6 – ischioanal tissue
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при лазерной аблации. Это связано с тем, что окружа-
ющие свищевой ход ткани в этой области, как правило, 
содержат меньше соединительной ткани, участвующей 
в процессе облитерации. Поэтому в ряде случаев целе-
сообразно выполнять иссечение наружного отверстия 
с дистальной третью свищевого хода.

В некоторых исследованиях отмечено, что после 
лазерной аблации высокие свищи прямой кишки 
трансформировались в низкие [28, 29], что позволяло 
в последующем эффективно лечить их резекционными 
методами или повторной лазерной аблацией.

Еще  одним интересным фактом является то, 
что в большинстве исследований отмечено уменьше-
ние клинических симптомов даже при рецидивирова-
нии свища с  наличием выделений из  его наружного 
отверстия [28–30]. Именно по этой причине ряд паци-
ентов отказывались от  дальнейшего лечения даже 
при наличии признаков рецидива.

Заключение
Эволюция хирургического лечения сложных сви-

щей прямой кишки идет по  пути внедрения новых 
малотравматичных сфинктеросберегающих техноло-
гий. Методика лазерной аблации FiLaC® сочетает в се-
бе минимальные риски повреждения анального сфин-
ктера и  достаточно высокую результативность, что 
позволяет с  оптимизмом смотреть на  перспективу  
решения проблемы лечения сложных свищей прямой 
кишки.
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