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Лечение сложных экстрасфинктерных свищей
прямой кишки остается серьезной проблемой [2, 5,
7, 8]. Наиболее часто применяющиеся методики их
ликвидации (иссечение с дозированной сфинктеро-
томией, пластические способы с использованием фас-
циально-мышечных аутотрасплантатов, сегментарная
проктопластика, лигатурный способ) имеют ряд су-
щественных недостатков, технически сложны, требу-
ют высокой квалификации хирурга [1, 4, 6, 9, 10]. При
этом частота рецидивов, по данным литературы, со-
ставляет 8—19,8 % с недостаточностью анального
сфинктера у 14,6 % больных. В связи с этим даль-
нейший поиск рациональных способов оперативного
лечения этих больных остается актуальной задачей.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Улучшение результатов лечения сложных экст-

расфинктерных свищей прямой кишки.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В колопроктологическом отделении клиники за

период 1999—2007 гг. лечились 130 больных [муж-
чин — 80, женщин — 50, средний возраст —
(40,5 ± 2,4) лет] с экстрасфинктерными свищами пря-
мой кишки. Исследована топография свищевого хода
и его соотношение с замыкательным аппаратом киш-
ки, выраженность рубцовых изменений путем зон-
дирования, ректоскопии и фистулографии. Ректаль-
ное ультразвуковое исследование позволило уточ-
нить топографию свищевого хода по отношению к
анальному сфинктеру в ограниченной группе боль-
ных — 21 (16,1 %). Наиболее информативной визу-
альной методикой обследования была фистулогра-

фия. Поступление контраста (йодолипол) в просвет
кишки установлено у 127 (97,7 %) больных. Развет-
вленный характер хода выявлен в 70 % случаях. У
93 (71,5 %) больных обнаружено слепо заканчиваю-
щееся ответвление. Согласно полученным данным
комплексного клинико-инструментального исследо-
вания с использованием классификации экстрасфин-
ктерных свищей по Дульцеву Ю. В. и Саламову К. Н.
(1981), сложность I ст. установлена у 21 (16,1 %),
II ст. — у 29 (22,3 %), III ст. — у 39 (30 %), IV ст. — у
41 (31 %). 73 (56,2 %) пациента оперированы под эн-
дотрахеальным наркозом, остальные 57 (43,8 %) —
с использованием сакральной анестезии 2%-м ра-
створом лидокаина. Критериями сравнительной оцен-
ки были сроки прорезывания и удаления лигатуры,
сроки стационарного лечения и нетрудоспособнос-
ти, частота рецидивов и повторных операций, недо-
статочность анального сфинктера, определяемая на
основании клинических признаков и сфинктерома-
нометрии. Для оценки отдаленных результатов опе-
ративного лечения нами использованы критерии
Кузьминова А. М. с соавт. (2003), включающие от-
сутствие или возникновение рецидивов и наличие
признаков недостаточности анального сфинктера.
Статистическая обработка данных проводилась с
использованием пакета програмы Miсrosoft Excel
2002. Применялись стандартные методы вариаци-
онной статистики с расчетом средних величин, стан-
дартной ошибки, стандартного отклонения от сред-
него. Достоверность различий определяли с помо-
щью t-критерия Стьюдента, погрешность количе-
ственной характеристики не превышала 5 %
(р < 0,05).
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Среди 130 оперированных с экстрасфинктерными свищами прямой кишки преобладали больные со свищами
III—IV степени сложности, составляя 61,5 %. Разработан и у 38 больных применен новый способ иссечения свища с
проведением вдоль волокон сфинктера П-образной лигатурной петли. По сравнению с контрольной группой сниже-
но число рецидивов в 6 раз при отсутствии недостаточности анального жома, в 2 раза сокращены сроки лечения.
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The purpose of this study is to evaluate a new method of fistula excision by means of U-shaped ligature loop running
on a needle along the sphincter fibers. 130 patients with extrasphincteric rectum fistulas were operated, 61,5 % of them with
a fistula of 3—4 degree of complication. The method was worked out and applied to 38 patients. In comparison with a
control group the number of recurrence was two times lower, and the treatment period was twice shortened in the absolute
absence of insufficiency rectum sphincter.
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Приводим описание разработанного и приме-
ненного нами способа операции при экстрасфинк-
терных свищах с проведением П-образной лигатур-
ной петли по авторской методике (патент РФ на
изобретение № 2155537). После иссечения свище-
вого хода до сфинктера, как и при традиционном
способе, при помощи зонда проводили лигатуру
(капрон № 6) через свищевой ход (рис. A). При
диаметре внутреннего отверстия, превышающем
0,5 см, использовали двойную лигатуру. Выведен-
ный в просвет прямой кишки через внутреннее от-
верстие свища конец лигатуры вдевали в хирурги-
ческую иглу 5—7 см (рис. Б) с диаметром 1/2 кри-
визны. Затем под контролем зеркала производили
вкол, отступив 5—10 мм от внутреннего отверстия
свища. При помощи иглы, огибая сфинктер сзади,
проводили лигатуру в операционную рану или на
перианальную кожу (рис. В). Таким образом, фор-
мировалась П-образная петля (рис. Г). Вершина
петли ложилась на слизистой по зубчатой линии,
вдоль мышечных волокон сфинктера. Оба конца
лигатуры завязывали провизорным швом. Рану
обрабатывали растворами антисептиков. При лече-
нии раны промежности после иссечения свища в
первые 2 суток применяли 1%-й спиртовой раствор
хлоргексидина с последующим переходом на рых-
лое тампонирование сорбалгоном (Harthman). За-
тягивание лигатуры, избегая форсированного натя-
жения нити, начинали на 7—9-й день, когда проис-
ходило формирование грануляционной ткани (рис.
Д). В 69 случаях достаточным было повторное 2-
кратное, а у остальных 9 — трехкратное неинтен-
сивное затягивание петли через 3—4 дня. В про-
цессе медленного пересечения лигатурой мостика
тканей вокруг свищевого хода происходит образо-
вание грануляционной ткани, заполняющей просвет
свища с рубцеванием и ликвидацией внутреннего
отверстия, определяемого аноскопией. В сроки
(10,7 ± 1,6) дней лигатура удаляется.
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Рис. Этапы разработанного способа операции
(объяснение в тексте)

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведен сравнительный анализ 5 видов опе-
ративных вмешательств, в том числе с вновь разра-
ботанным способом (табл. 1)

Таблица 1
Распределение способов оперативного

лечения экстрасфинктерных свищей, ( %)
Степень сложности экстрасфинктерного 

свища Способы опе-
раций I II III IV 

Всего 

Способ   
А. Н. Рыжиха 11 (8,5) - - - 11 (8,5) 

Перемеще-
ние слизи-
стой 

10 (7,7) 7 (5,4) - - 17 (13,1) 

Пластика 
сфинктера - 9 (6,9) 15 (11,5) - 24 (18,5) 

Лигатурный 
способ - 4 (3,1) 13 (10) 23 (17,7) 40 (30,7) 

Новый спо-
соб - 9 (6,9) 11 (8,5) 18 (13,8) 38 (29,2) 

Итого 21 (16,2) 29 (22,3) 39 (30,0) 41 (31,5) 130 (100) 

В группе наиболее тяжелых 80 (61,5 %) боль-
ных с экстрасфинктерными свищами III—IV степени
сложности основным был лигатурный способ опера-
ции, выполненный у 65 из них. Иссечение свища с
сфинктеропластикой было показано у 15 больных. При
свищах IV степени сложности из-за обширных руб-
цов и рецидивов лигатурный способ был единствен-
но приемлемым, вынужденным.

При анализе исходов оперативного лечения
было выявлено, что после применения традиционных
способов достаточно высок процент через 6—12 мес.
послеоперационных осложнений за счет возникшей
анальной недостаточности, рецидивов (табл. 2)

Таблица 2
Послеоперационные осложнения, возникшие

у больных, оперированных по поводу
экстрасфинктерных свищей прямой кишки, ( %)

Недостаточность анально-
го сфинктера Способы операций Всего 

больных 
Рециди-

вы I ст. II ст. III ст. 
Способ  
А. Н. Рыжиха  11 5 (45,4) 6 (54,5) 1 (9,1) - 

Перемещение 
слизистой 17 5 (29,4) 2 (11,8) - - 

Пластика сфинк-
тера 24 4 (16,7) 8 (33,3) 1 (4,2) 1 (4,2) 

Лигатурный спо-
соб 40 7 (17,5) 7 (17,5) 4 (10,0) - 

Новый способ 38 1 (2,6) - - - 

Для оценки эффективности разработанного нами
лигатурного способа проведен сравнительный ана-
лиз ближайших и отдаленных результатов в двух груп-
пах больных, сопоставимых по степени тяжести. Ос-
новную группу (с применением разработанного нами
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способа) составили 38 больных, а группу клиничес-
кого сравнения (с применением традиционного лига-
турного способа) — 40 больных. Критериями оценки
были сроки прорезывания и удаления лигатуры, сро-
ки стационарного лечения и нетрудоспособности,
частота рецидивов и повторных операций, недоста-
точность анального сфинктера (табл. 3). B послеопе-
рационном периоде необходимость введения нарко-
тических анальгетиков из-за болевого синдрома воз-
никла у 27(67,5 %) больных контрольной группы в
период затягивания лигатуры с прорезыванием сфин-
ктера. У больных основной группы болевой синдром
отмечен только в 3 (7,9 %) случаях. Мы считаем, что
уменьшение выраженности болевого синдрома про-
исходит за счет малой травматичности при неболь-
шой по объему порции прорезываемой ткани. При этом
происходит сокращение сроков прорезывания лига-
туры с 13 до 4 дней.

В отдаленные сроки до 24 месяцев после опе-
рации клинически и по данным сфинктероманомет-
рии недостаточность анального сфинктера I степени
в контрольной группе при применении традиционно-
го лигатурного способа возникла у 7, II степени — у
4, что не наблюдалось в основной группе. В 6,5 раза
меньше было число рецидивов у больных, опериро-
ванных вновь разработанным способом.

Таблица 3
Ближайшие результаты лигатурного способа

операции при экстрасфинктерных свищах
прямой кишки

Критерий оценки Основная груп-
па  (n = 38) 

Группа сравне-
ния  (n = 40) 

Начало прорезывания лигатуры 7,4 ± 1,5 7,5 ± 1,5 
Сроки прорезывания (дней) 4,7 ± 1,1* 13,2 ± 1,8 
Сроки удаления (дней) 12,7 ± 1,7* 19,4 ± 2,0 
Послеоперационный койко-день 12,7 ± 1,7* 19,4 ± 2,0 
Сроки временной нетрудоспо-
собности (в днях) 20,1 ± 2,1* 39,6 ± 2,8 

* р < 0,05.

Отдаленные результаты через 2 года у больных,
оперированных по разработанной нами методике, по
критериям Кузьминова А. М. (2003), были хорошими
у 37 (97,4 %) больных (недостаточность анального
сфинктера отсутствовала), неудовлетворительными —
у 1 больного (из-за рецидива, возникшего в срок 18
месяцев). Эти показатели достоверно отличались от
показателей группы сравнения, где результаты были
расценены как хорошие у 22 (55 %), удовлетворитель-
ные — у 7 (17,5 %) и у 11 (27,5 %) — неудовлетвори-
тельные.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, после применения традиционных

способов ликвидации экстрасфинктерных свищей II—
IV ст. сложности (109 больных) (иссечение его с пере-
мещением слизистой, пластикой сфинктера, лигатур-
ный способ) остается высоким процент недостаточно-

сти анального сфинктера, составляющий в среднем
21 %, и рецидива — 14,7 %. В структуре экстрасфинк-
терных свищей прямой кишки свищи III—IV степени
встречаются в 61,5 % случаях, и при свищах IV сте-
пени из-за обширности рубцов и рецидивов лигатур-
ный способ остается единственно приемлемым или вы-
нужденным. Однако при применении традиционного
лигатурного способа в этих случаях у 4 (16 %) боль-
ных возникла недостаточность анального сфинктера II
степени и рецидив через 6—12 месяцев у 7 (28 %).

После применения разработанного способа с
П-образным проведением лигатуры по сравнению с
традиционным лигатурным значительно сократились
сроки прорезывания лигатуры с 13,2 до 4,7 дней с
уменьшением болевого синдрома и сокращением вре-
мени нетрудоспособности после выписки на 17,5 дней.
При использовании данного нового способа недоста-
точность анального сфинктера в сроки 6—12 мес. не
наблюдалась, а через 2 года рецидив выявлен у 1
(2,6 %), что в 6,5 раза меньше, чем в контрольной груп-
пе. С учетом небольшой травматичности и техничес-
кой простоты выполнения разработанного нами спо-
соба устранения сложных экстрасфинктерных свищей,
полученные нами результаты могут служить основа-
нием для его более широкого применения в клинике.
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