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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БК – болезнь Крона
ДИ – доверительный интервал
ЗАПК – запирательный аппарат прямой кишки
МРТ – магнитно-резонансная томография
КТ – компьютерная томография
РКИ – рандомизированное контролируемое иссле-
дование
СЗП – свищ заднего прохода
УДД – уровень достоверности доказательств

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Сфинктеросберегающая операция – операция, при 
которой не происходит травмы сфинктерного аппа-
рата прямой кишки или воздействие на сфинктер-
ный аппарат является минимальным и не приводит 
к выраженному клинически значимому нарушению 
функции держания кишечного содержимого.
Незаживление свищевого хода – сохранение 
или повторное появление связи просвета прямой 
кишки с раной или свищевым ходом после опера-
ции по поводу свища (как правило, этот термин 
используется при сфинктеросберегающем лечении, 
когда свищевой ход может полностью не иссекаться, 
а внут реннее свищевое отверстие закрывается одним 
из пластических методов). Данный термин отличает-
ся от понятия «рецидив» тем, что рана или свищевой 
ход не успевают полностью зажить до момента уста-
новления их связи с просветом прямой кишки.
Рецидив свища – повторное появление свища пря-
мой кишки спустя некоторое время после операции, 
сопровождавшейся положительным результатом, т.е. 
полным заживлением свищевого хода (при условии, 
что внутреннее свищевое отверстие локализуется 
на том же месте, что и до операции).

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Свищ заднего прохода – это патологический ход 
между анальным каналом и окружающими его тканя-

ми, и/или органами, и/или перианальной кожей. 
При этом внутренним отверстием свища является 
воспаленная анальная крипта, вследствие чего под 
СЗП без уточнения подразумевают свищи крипто-
гландулярного происхождения. В иных случаях этио-
логию СЗП дополнительно уточняют (посттравматиче-
ский свищ, постлучевой и т.д.).
Наружное свищевое отверстие наиболее часто рас-
полагается на коже перианальной области, про-
межности, ягодичной области. Значительно реже 
свищ открывается во влагалище, мочеиспускатель-
ный канал и другие органы таза. Также СЗП может 
быть неполным внутренним, т.е. заканчиваться слепо 
в мягких тканях [1,2].

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Образование СЗП криптогландулярного происхож-
дения связано с особенностями распространения 
и персистенции гнойно-воспалительного процесса из 
анальных крипт по ходу анальных желез. Примерно 
95% свищей прямой кишки связаны с перенесенным 
острым парапроктитом. Основное количество аналь-
ных желез (около 80%) слепо заканчивается в под-
слизистом слое, около 20% проникает в межсфинк-
терное пространство, и, крайне редко, они проходят 
сквозь наружный сфинктер [3].
При формировании СЗП в области пораженной аналь-
ной крипты образуется внутреннее свищевое отвер-
стие, которое является воротами инфекции, поддер-
живающими хронический воспалительный процесс. 
При этом гнойный ход окружается фиброзной тканью 
снаружи – формируется свищевой ход. По ходу 
свища в клетчатке при недостаточно хорошем дрени-
ровании могут формироваться инфильтраты, затеки 
и гнойные полости [2]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
СЗП формируется в 30-50% случаев в качестве исхода 
острого парапроктита [4-5].
Заболеваемость СЗП составляет 1,2-2,8 случаев 
на 10 тыс. населения в год. Наиболее часто забо-
левание развивается в возрасте от 20 до 50 лет, 
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что обуславливает социальную значимость данного 
заболевания. Мужчины страдают несколько чаще, 
чем женщины [6-8]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем

Коды по МКБ-10
Класс – Болезни органов пищеварения (XI):
К60.3 – Свищ заднего прохода

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Свищ заднего прохода бывает:
•  полным (есть внутреннее и наружное свищевое 

отверстие);
•  неполным внутренним (наружного отверстия нет, 

есть только внутреннее).
По локализации внутреннего отверстия в анальном 
канале:
•  задний (c 4 до 8 часов условного циферблата);
•  передний (с 10 до 2 часов условного циферблата);
•  боковой (с 8 до 10 часов условного циферблата 

и с 2 до 4 часов условного циферблата).
В зависимости от расположения свищевого хода 
по отношению к наружному сфинктеру заднего про-
хода выделяют:
•  интрасфинктерный;
•  транссфинктерный;
•  экстрасфинктерный.
Экстрасфинктерные свищи делятся на 4 степени 
сложности:
•  первая степень сложности: внутреннее отверстие 

узкое, без рубцов вокруг него, нет гнойников 
и инфильтратов в клетчатке по ходу свища;

•  вторая степень сложности: в области внутреннего 
отверстия имеются рубцы, но нет воспалительных 
изменений в клетчатке;

•  третья степень сложности: внутреннее отверстие 
узкое без рубцовых изменений вокруг, но в клет-
чатке имеется гнойно-воспалительный процесс; 

•  четвертая степень сложности: внутреннее отвер-
стие широкое, окружено рубцами, в окружающих 
свищ тканях имеются воспалительные инфильтра-
ты или гнойные полости.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
К основным клиническим проявлениям свища задне-
го прохода относятся:
•  наличие внутреннего свищевого отверстия в обла-

сти анальной крипты;
•  наличие наружного свищевого отверстия на коже 

перианальной области, промежности или ягодич-
ной области;

•  серозные, гнойные или сукровичные выделения из 
наружного свищевого отверстия;

•  периодически возникающий болезненный инфиль-
трат в перианальной области, промежности, чаще 
всего расположенный в области наружного свище-
вого отверстия свища;

•  дискомфорт, боли в области заднего прохода. 
При обострении хронического гнойно-воспалитель-
ного процесса в параректальной клетчатке возможно 
появление общих воспалительных симптомов, таких 
как повышение температуры тела, лихорадка. 

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ
Критерии установления диагноза/состояния – 
на основании патогномоничных данных:
1) клинического обследования;
2) инструментального обследования.
Диагностика СЗП подразумевает решение несколь-
ких задач:
1. определение этиопатогенеза свища; 
2.  локализация внутреннего и наружного свищевых 

отверстий;
3.  топографо-анатомические характеристики 

свища (направление его хода, расположение хода 
по отношению к наружному сфинктеру, наличие 
затеков);

4.  оценка выраженности и распространённости 
воспалительного процесса (наличие инфиль-
тратов, гнойных полостей, вовлечение соседних 
органов);

5.  оценка функции ЗАПК.

Дифференциальная диагностика проводится 
с целью исключения воспалительных заболеваний 
кожи и мягких тканей, которые не имеют связи 
с анальным каналом и прямой кишкой [9].
Кроме того, дифференциальный диагноз проводится:
•  с воспалительными заболеваниями кишечника 

с перианальными осложнениями (болезнь Крона, 
язвенный колит);

•  со свищами травматического происхождения;
•  со специфическими инфекциями (туберкулез, 

актиномикоз);
•  со свищами, дренирующими гнойные полости 

таза, вызванными другими заболеваниями (ослож-
ненные опухоли, перфоративный дивертикулит 
и т.д.);

•  с хроническим воспалением эпителиального коп-
чикового хода;
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•  со свищами, дренирующими каудальные терато-
мы;

•  с хроническим остеомиелитом костей таза.

При туберкулезе легких или кишечника нельзя 
исключать банальные криптогландулярные СЗП. 
Подозрение на специфический процесс вызывают 
случаи, когда из свищей обильно выделяется жидкий 
гной, при гистологическом исследовании обнару-
живаются многочисленные сливающиеся гранулемы 
с казеозным некрозом. Крайне редко, но встреча-
ется озлокачествление свища прямой кишки, при 
этом выделения из него становятся кровянистыми 
с примесью слизи. Надежным методом диагности-
ки является цитологическое исследование соскоба 
из свищевого хода, причем соскоб лучше делать из 
глубокой части хода, а не из области наружного 
отверстия [10]. 
Принципы формирования диагноза.
При формулировке диагноза СЗП следует отра зить 
локализацию внутреннего свищевого отверстия 
(задний, передний, боковой), расположение сви-
щевого хода по отношению к наружному анальному 
сфинктеру (интрасфинктерный, транссфинктерный, 
экстрасфинктерный), наличие или отсутствие наруж-
ного свищевого отверстия (полный или неполный), 
а также наличие или отсутствие полостей, затеков по 
ходу свища и их локализацию. При экстрасфинктер-
ных свищах дополнительно устанавливается степень 
сложности свища (см. классификацию). Ниже при-
ведены примеры формулировок диагноза:
1.  «Передний интрасфинктерный свищ заднего про-

хода».
2.  «Задний транссфинктерный свищ заднего про-

хода с ишиоректальным затеком».
3.  «Боковой неполный внутренний транссфинктер-

ный свищ заднего прохода».
4.  «Задний экстрасфинктерный свищ заднего про-

хода 3 степени сложности». 

2.1 Жалобы и анамнез
Характерные жалобы: серозные, гнойные или 
сукровичные выделения из наружного свищевого 
отверстия и/или заднего прохода, дискомфорт, 
боли в области заднего прохода, наличие воспа-
лительного инфильтрата в мягких тканях пери-
анальной области, промежности или ягодичной 
области.
В анамнезе заболевания возможны: однократное 
или многократное вскрытие острого парапрокти-
та, переохлаждение, наличие травмы перианальной 
области, наличие болей в области заднего прохода 
и прямой кишки, самопроизвольное вскрытие гной-
ника в области заднего прохода, гнойные выделения 
из заднего прохода.

2.2 Физикальное обследование
Всем пациентам с подозрением на СЗП настоятельно 
рекомендовано проводить физикальное обследова-
ние с целью подтверждения диагноза [1,2,11,12,20]:
– осмотр перианальной области;
– пальцевое исследование прямой кишки;
– зондирование свищевого хода;
– проба с красителем. 
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).
Комментарий. Осмотр перианальной области 
направлен на обнаружение наружного свищевого 
отверстия, выявление признаков воспаления, его 
выраженности и распространённости. Также произ-
водится проверка анального рефлекса.
При пальцевом исследовании следует обратить вни-
мание на внутреннее свищевое отверстие (локали-
зация, ширина и форма, наличие воспаления и руб-
цов), сопутствующие заболевания анального канала 
и нижнеампулярного отдела прямой кишки (гемор-
рой, анальная трещина, опухолевый процесс и т.д.).
Зондирование свищевого хода проводят с целью 
оценки топографо-анатомических особенностей 
свищевого хода по отношению к ЗАПК, стенки пря-
мой кишки, направление хода, наличия полостей, 
затеков по ходу свища. Зондирование проводят 
пуговчатым зондом со стороны наружного отвер-
стия при полных свищах и внутреннего отверстия 
при неполных внутренних свищах. Не следует выпол-
нять насильственное зондирование свищевого хода 
при наличии препятствий вследствие риска форми-
рования ложного хода.
Пробу с красителем проводят для верификации 
сообщения наружного свищевого отверстия с про-
светом анального канала, прокрашивания дополни-
тельных свищевых ходов и полостей. Для выполне-
ния пробы необходимо ввести марлевую салфетку 
в задний проход (маркер), потом ввести в свищевой 
ход через наружное отверстие краситель (раствор 
метиленового синего или йода), затем аккуратно, не 
прокручивая маркер вокруг оси, извлечь его из задне-
го прохода. При наличии на маркере отметки соот-
ветствующего цвета можно судить о связи между 
наружным и внутренним свищевым отверстиями. 
При жалобах пациента на дискомфорт или болевые 
ощущения пробу с красителем следует остановить. 
Проба с красителем имеет большее диагности-
ческое значение во время операции, а не на этапе 
установки диагноза. 
Необходимо отметить, что точность физикального 
обследования при СЗП ниже точности трансрек-
тального ультразвукового исследования и МРТ.

2.3 Лабораторные диагностические обследования
Специфическая лабораторная диагностика СЗП 
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в настоящее время отсутствует. Лабораторные диа-
гностические исследования следует выполнять паци-
ентам в ходе подготовки и планирования хирургиче-
ского вмешательства для исключения сопутствующих 
заболеваний и состояний.
Всем пациентам, перенесшим хирургическое лече-
ние по СЗП, при отсутствии полной эпителизации 
на 45 день после операции целесообразно провести 
микробиологическое (культуральное) исследование 
раневого отделяемого. После операции раны можно 
считать длительно незаживающими при отсутствии 
полной эпителизации до 45 дня.

2.4 Инструментальные диагностические исследо-
вания
• Рекомендуется всем пациентам аноскопия для 
оценки состояния анального канала и дистального 
отдела прямой кишки для визуализации внутреннего 
свищевого отверстия [2,13]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Это обязательное исследование про-
водится с целью точного определения локализации, 
оценки ширины и формы внутреннего свищевого 
отверстия, наличия или отсутствия рубцовых 
изменений стенок анального канала и прямой кишки, 
оценки наличия сопутствующих заболеваний аналь-
ного канала.
• Рекомендуется всем пациентам ректоромано-
скопия с целью диагностики сопутствующих забо-
леваний прямой и дистальной трети сигмовидной 
кишки [2,13].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
• Рекомендуется выполнение колоноскопии для 
осмотра всех отделов толстой кишки и терминального 
отдела подвздошной кишки [2, 13]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Исследование проводится в качестве 
дополнительного метода обследования с целью 
оценки наличия или отсутствия сопутствующих 
изменений толстой кишки, воспалительных изме-
нений, характерных для болезни Крона и язвенного 
колита. Колоноскопия показана с целью исключения 
новообразований толстой кишки всем пациентам 
старше 45 лет.
• Всем пациентам со свищами заднего прохода 
рекомендуется магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и/или трансректальное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) прямой кишки и анального канала для 
оценки расположения свищевого хода по отношению 
к анальному сфинктеру, уточнения локализации вну-
треннего свищевого отверстия, диагностики гной-
ных затеков, выявления дополнительных свищевых 

ходов. По диагностической ценности оба метода 
сопоставимы [14-25].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).
Комментарий. МРТ и трансректальное УЗИ являют-
ся методами выбора для топографо-анатомической 
оценки свищевого хода.
Трансректальное УЗИ достаточно простое в испол-
нении, не дорогое, короткое по продолжительности, 
может выполняться врачом-колопроктологом само-
стоятельно, может быть дополнено контрасти-
рованием свищевого хода. Недостатком метода 
является оператор-зависимость.
МРТ малого таза демонстрирует высокую детали-
зацию, не требует контрастирования, является 
оператор-независимым исследованием. При этом 
МРТ – дорогостоящее исследование, требует при-
влечения рентгенолога и занимает больше времени.
Оба метода обладают сходными чувствительно-
стью и специфичностью при диагностике СЗП.
• При подготовке к хирургическому вмешательству 
пациентам с изначальными нарушениями функции 
анального сфинктера, ранее оперированными по 
поводу свища заднего прохода; у пациентов, кото-
рым предстоит операция по поводу транссфинктер-
ного свища, захватывающего более 30% сфинктера, 
а также при экстрасфинктерных свищах рекомен-
дуется проводить исследование функции ЗАПК для 
выявления недержания, в том числе субклинической 
формы [26]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
• Фистулография не рекомендуется для обследова-
ния пациента ввиду низкой чувствительности и спец-
ифичности [14]. 
Уровень убедительности рекомендаций – B (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
• КТ малого таза не рекомендуется для обсле-
дования пациента ввиду низкой чувствительности 
и специ фичности [14]. 
Уровень убедительности рекомендаций – B (уро-
вень достоверности доказательств – 3).

2.5 Иные диагностические исследования
Дополнительные инструментальные и лабораторные 
исследования выполняют с целью проведения диф-
ференциальной диагностики.
• Рекомендуется пациентам с СЗП при подозрении на 
грибковую инфекцию, туберкулез, опухолевый про-
цесс, микробиологическое, цитологическое иссле-
дование, или биопсия стенки свищевого хода, или 
параректального инфильтрата с проведением патоло-
гоанатомического исследования биопсийного (опе-
рационного) материала с применением иммуногисто-
химических методов [13]. 
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1 Общие принципы лечения СЗП
Основным методом лечения СЗП является хирургиче-
ский [2].
Спонтанное заживление свища наблюдается крайне 
редко. Консервативные мероприятия как самостоя-
тельный метод лечения СЗП не эффективны и направ-
лены на уменьшение выраженности и распространен-
ности воспалительного процесса.
Выбор метода хирургического лечения определяется 
рядом факторов:
-  расположением свищевого хода по отношению 

к наружному сфинктеру;
-  выраженностью и распространённостью воспали-

тельного процесса;
-  наличием дополнительных свищевых ходов, зате-

ков и полостей;
-  выраженностью и распространённостью рубцового 

процесса, в первую очередь, в области внутреннего 
отверстия свища;

-  состоянием ЗАПК и функции держания.
Целью хирургического вмешательства является лик-
видация свищевого хода с максимальным сохране-
нием структур ЗАПК и функции держания. Выбор 
оптимального метода хирургического лечения опре-
деляется соотношением оценки риска развития реци-
дива СЗП и риска развития анальной инконтиненции. 
Максимально щадящее отношение к структурным 
элементам ЗАПК во многом определяет функциональ-
ный результат лечения. 
При решении вопроса о целесообразности приме-
нения того или иного метода необходимо провести 
разъяснения пациенту о преимуществах и недостат-
ках каждого из вариантов вмешательств для выбора 
наиболее приемлемого в конкретной клинической 
ситуации.
Противопоказания к хирургическому лечению: тяже-
лые сопутствующие заболевания в стадии декомпен-
сации. Если удается добиться улучшения состояния 
после проведенного лечения, то операция становится 
возможной.
Сроки выполнения радикальной операции опреде-
ляются, в основном, клиническим течением болез-
ни. Большинство пациентов оперируют в плановом 
порядке. При обострении хронического парапроктита 
с формированием абсцесса операцию проводят как 
и при остром парапроктите в неотложном порядке. 

Нецелесообразно откладывать радикальное лечение 
надолго, потому что обострение может повториться, 
воспалительный процесс с последующим рубцева-
нием стенки анального канала, сфинктера и пара-
ректальной клетчатки может привести к деформации 
анального канала и промежности, развитию недоста-
точности анального сфинктера. 

3.2 Лечение интрасфинктерных и транссфинктер-
ных свищей, захватывающих менее 30% наруж-
ного сфинктера
Лечение методом рассечения или иссечения свища 
в просвет кишки
• Рекомендуется пациентам с интрасфинктерны-
ми и транссфинктерными свищами, захватывающими 
дистальную 1/3 наружного сфинктера, хирургическая 
методика рассечения или иссечения свища в просвет 
кишки для достижения излечения и улучшения каче-
ства жизни пациента [14,27-31].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Операцию иссечения СЗП в просвет 
кишки выполняют следующим образом: свище-
вой ход рассекают или иссекают в просвет кишки 
на зонде. Рану не ушивают или производят подши-
вание краев раны ко дну.
При сравнении метода иссечения СЗП в просвет кишки 
и рассечения свища в просвет кишки было установ-
лено, что после иссечения свища отмечается более 
длительное заживление раны. Послеоперационные 
раны имеют большие размеры, выше риск развития 
недостаточности анального сфинктера. Частота 
рецидивов заболевания при сравнении двух данных 
подходов статистически значимо не различается 
[32,33].
На сегодняшний день нет однозначного отве-
та на вопрос, какой объем мышечных структур 
может быть рассечен при операции по поводу СЗП. 
Эффективность операции рассечения или иссечения 
свища в просвет кишки достаточно высока и колеб-
лется от 92 до 97% [27,28]. 
Нарушение функции держания после иссечения 
свища в просвет кишки составляют 0-45% [26-
41]. Широкий разброс данных связан с различны-
ми подходами к оценке нарушений функции ЗАПК 
и сроками наблюдения за пациентами в послео-
перационном периоде. Факторами риска развития 
анальной инконтиненции после рассечения или иссе-
чения свища в просвет кишки являются: наличие 
признаков недостаточности анального сфинктера 
до операции, рецидивный характер свища, женский 
пол, свищи, захватывающие более 30% наружного 
сфинктера, а также ранее перенесенные операции 
по поводу заболеваний заднего прохода, прямой 
кишки, таза и промежности [27,29-31]. 
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• Подшивание краев раны ко дну после ликвидации 
свища может быть рекомендовано для уменьшения 
риска развития кровотечения в послеоперационном 
периоде и улучшения процесса заживления раны 
(средний срок заживления 4 недели) [42,43].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Лечение методом введения в свищевой ход фибри-
нового клея 
• Пациентам с интрасфинктерными и транссфинк-
терными свищами, захватывающими дистальную 
1/3 наружного сфинктера, при отсутствии затеков 
и выраженных рубцовых изменений в области внут-
реннего отверстия, а также с высоким риском раз-
вития анальной инконтиненции или уже имеющей-
ся анальной инконтиненцией рекомендуется метод 
введения в свищевой ход фибринового клея [44-53].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Метод осуществляют следующим 
образом. Под обезболиванием после обработки сви-
щевого хода с целью удаления эпителиальных эле-
ментов и некротических тканей (с помощью щеточ-
ки, ложки Фолькмана, электрокоагуляции и т.д.) 
в наружное отверстие свища вводят тонкую гибкую 
трубку до внутреннего свищевого отверстия под 
контролем пальца. С помощью шприца производят 
введение фибринового клея. Не прекращая введения 
клея, постепенно извлекают трубку из наружного 
свищевого отверстия, таким образом заполняя весь 
свищевой ход.
Эффективность описанного метода составляет 
40-78% в данной категории пациентов [44-53]. Его 
эффективность значительно ниже, чем операции 
иссечения свища в просвет кишки, однако данный 
метод имеет ряд преимуществ: простая техника 
вмешательства, его малотравматичный характер, 
отсутствие повреждающего воздействия на ЗАПК, 
сроки послеоперационной реабилитации существен-
но короче. При развитии рецидива свища метод 
введения в свищевой ход фибринового клея не исклю-
чает его повторного применения и не создает 
неблагоприятных условий для осуществления более 
эффективных методов.
Лечение свищей с применением биопластического 
материала (биопластические герметизирующие 
тампоны, биопластические импланты)
• Рекомендуется пациентам с транссфинктер-
ными свищами, захватывающими дистальную 1/3 
наружного сфинктера. Методика с применением 
рассасывающегося коллагенового материала (био-
пластические герметизирующие тампоны, биопла-
стические импланты) после удаления с помощью 
щеточки или ложечки Фолькмана некротических 
тканей, с целью закрытия внутреннего свищевого 

отверстия и пломбировки ложа свищевого хода 
[54-60]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Метод рекомендуется применять 
пациентам с длиной свищевого хода не менее 3 см, 
с отсутствием затеков. В ходе подготовки к осу-
ществлению метода лечения свищей с применением 
биопластических герметизирующих тампонов жела-
тельно дренировать свищевой ход с помощью про-
ведения дренирующего сетона на срок 4-8 недель.
Применяются герметизирующие тампоны из био-
плас тического материала и биопластические 
коллагеновые импланты (подслизистая основа 
кишки свиньи, межклеточный матрикс и коллаген 
из дермы свиньи, биологически-совместимые искус-
ственные материалы – полигликолевая кислота). 
Биологический или биосовместимый материал, 
из которого изготовлен имплант, служит основой 
для облитерации свищевого хода [54,55]. 
Метод выполняют следующим образом: после обра-
ботки свищевого хода с помощью щеточки или 
ложки Фолькмана с целью максимального удаления 
некротических тканей и грануляций в свищевой ход 
вводится герметизирующий биопластический мате-
риал в виде конусовидного тампона, полностью 
заполняющий свищ. Дистальный конец тампона 
выводится через наружное свищевое отверстие. 
Расширенную часть герметизирующего тампона, 
расположенного в области внутреннего свищевого 
отверстия, для более надежной фиксации подшива-
ют несколькими швами к краям слизистой оболочки 
со стороны просвета анального канала и прямой 
кишки. По литературным данным, методика эффек-
тивна в 70-100% случаев у пациентов со свищами, 
захватывающими менее 1/3 наружного сфинктера 
[54-57]. 
Метод лечения СЗП с помощью лазерной термооб-
литерации свищевого хода
• Рекомендуется пациентам с интрасфинктерными 
и транссфинктерными СЗП метод лечения с помощью 
лазерной термооблитерации свищевого хода [61-63].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4). 
Комментарий. Операцию лазерной термооблите-
рации выполняют при сформированном свищевом 
ходе или после установки в свищевой ход на срок 
6-8 недель дренирующей латексной лигатуры, что 
способствует формированию «прямолинейного» 
свища с фиброзными стенками и значительно умень-
шает риск сохранения полостей и затеков по ходу 
свища. 
Метод заключается в лазерной коагуляции сте-
нок свищевого хода диодным лазером (длина волны 
1470-1560 Нм) с использованием световода, обе-
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спечивающего радиальное излучение. Операцию про-
водят под обезболиванием. В наружное отверстие 
по проводнику вводят световод диодного лазе-
ра, который выводят через внутреннее свищевое 
отверстие. При постепенном извлечении световода 
со скоростью 1 мм/с производят лазерную коагуля-
цию стенок свища, что приводит к его облитерации 
[61-63].
С целью обеспечения адекватного дренирования дис-
тальную часть свищевого хода в области наружного 
свищевого отверстия иссекают. Внутреннее свище-
вое отверстие после лазерной обработки свищевого 
хода ушивают отдельными узловыми швами. 
Положительной характеристикой данной операции 
является отсутствие повреждающего воздействия 
на ЗАПК, что предотвращается профилактикой 
развития анальной инконтиненции. По данным 
исследований, оценивающих эффективность данной 
операции, заживление свища происходит, в среднем, 
в 64,5% (40,0-88,2%) случаев при среднем периоде 
наблюдения за пациентами от 15 до 20 месяцев 
[61-63].

3.3 Лечение транссфинктерных свищей, захваты-
вающих более 30% сфинктера, и экстрасфинктер-
ных свищей
Иссечение свища с низведением лоскута стенки 
прямой кишки
• Рекомендуется пациентам с транссфинктерны-
ми свищами, захватывающими более 1/3 наружного 
сфинктера, и экстрасфинктерными свищами иссе-
чение свища с низведением лоскута стенки прямой 
кишки для закрытия внутреннего свищевого отвер-
стия [27,64-73]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Операцию выполняют под обезбо-
ливанием. Иссекают свищевой ход от наружного 
отверстия до стенки прямой кишки. Следующим 
этапом, отступив 0,5-1 см дистальнее внутрен-
него свищевого отверстия, выполняют полулун-
ный разрез стенки анального канала, занимаю-
щий около 1/4-1/3 окружности. Острым путем в 
проксимальном направлении мобилизуют лоскут 
на протяжении 2-4 см. В зависимости от варианта 
методики лоскут может быть слизисто-подслизи-
стым, слизисто-мышечным или полностенным. Под 
лоскутом внутреннее свищевое отверстие ушива-
ют 1-2 отдельными швами. Затем лоскут низво-
дят в дистальном направлении и фиксируют его 
край к подлежащим мышечным структурам стенки 
анального канала и/или перианальной кожи без 
натяжения.
Операция низведения лоскута прямой кишки явля-
ется сфинктеросберегающей, так как не при-

водит к повреждению наружного сфинктера. 
Эффективность метода составляет 44-87% [64-70]. 
Методика не показана при выраженных и протяжен-
ных рубцово-воспалительных изменениях в стенке 
анального канала и нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки, препятствующих мобилизации и низве-
дению лоскута [27,65,67-70].
Несмотря на тот факт, что данный метод не 
сопровождается повреждением внутреннего сфин-
ктера, в 7-38% случаев после операции отмечаются 
явления незначительной или умеренно выражен-
ной анальной инконтиненции, что подтверждается 
данными аноректальной манометрии в послеопе-
рационном периоде (снижение давления в анальном 
канале в покое и при волевом сокращении) [67, 
71-73]. Это объясняется тем, что в состав низ-
водимого лоскута, как правило, входят элементы 
сфинктера, а сам лоскут приводит к смещению сли-
зистой оболочки прямой кишки, вызывая мокнутие 
и выделение слизи.
Для повышения эффективности методики при нали-
чии выраженных затеков следует проводить данную 
операцию вторым этапом после установки дрени-
рующей латексной лигатуры на период стихания 
воспаления.
Метод лечения свищей с помощью перевязки 
и пересечения свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT)
• Рекомендуется пациентам, преимущественно при 
транссфинктерных и, в меньшей степени, при экс-
трасфинктерных свищах метод хирургического лече-
ния с помощью перевязки и пересечения свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве для устране-
ния свищевого хода [74-77].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2). 
Комментарий. Операцию выполняют при сформиро-
ванном свищевом ходе или после предварительной 
установки в свищевой ход на срок 6-8 недель дре-
нирующей латексной лигатуры, что способствует 
формированию «прямолинейного» свища с фиброз-
ными стенками и значительно уменьшает риск 
сохранения полостей затеков по ходу свища. Метод 
заключается в перевязке и пересечении части свище-
вого хода, проходящей в межсфинктерном простран-
стве [74-77]. Свищевой ход иссекают от наружного 
отверстия до наружного сфинктера или произво-
дят расширение наружного свищевого отверстия. 
Затем в проекции свищевого хода выполняют разрез 
в межсфинктерной борозде, в межсфинктерном про-
странстве идентифицируют свищевой ход, мобили-
зуют его со всех сторон. На границах наружного и 
внутреннего сфинктера свищевой ход пересекают 
и перевязывают, а рану в межсфинктерной борозде 
ушивают.
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Операция LIFT имеет множество модификаций, прин-
ципиально не меняющих суть метода. Заживление 
ран происходит при выполнении данного метода 
быстрее, чем при операции низведения лоскута 
стенки прямой кишки. Заживление свища происхо-
дит, в среднем, в 70%, при этом явления недержания 
развиваются достоверно реже, чем при операции 
низведения лоскута прямой кишки при сопостави-
мой частоте развития рецидива [74-77].
Иссечение свища с ушиванием сфинктера
• Пациентам с высокими рецидивными транссфинк-
терными и экстрасфинктерными свищами при нали-
чии рубцового замещения сфинктера в зоне распо-
ложения свища, а также при невозможности эффек-
тивного и безопасного выполнения других сфинкте-
росберегающих операций рекомендуется иссечение 
свища с ушиванием сфинктера для устранения сви-
щевого хода [78-81]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Данный метод заключается в иссе-
чении свищевого хода с пересечением порции сфинк-
тера, через которую идет свищ, и последующим 
ушиванием концов пересеченной части жома. 
Эффективность метода составляет, в среднем, 
54-97% и сопоставима с эффективностью других 
хирургических методов [78-81].
Нарушение функции анального сфинктера после опе-
рации наблюдается в 4-32%. Расхождение краев 
ушитого сфинктера или нагноение раны значитель-
но увеличивает риск развития анальной инконти-
ненции, особенно у пациентов с экстрасфинктерны-
ми свищами [79]. 
Иссечение свища с проведением лигатуры
• Пациентам с рецидивными транссфинктерными 
свищами, захватывающими более 1/3 наружного 
сфинктера, и экстрасфинктерными свищами заднего 
прохода при наличии рубцового замещения сфинкте-
ра в зоне расположения свища, а также при невоз-
можности эффективного и безопасного выполнения 
других сфинктеросберегающих операций, а также 
при отказе пациента от повторного выполнения 
сложных пластических вмешательств рекомендуется 
иссечение свища с проведением лигатуры для закры-
тия внутреннего свищевого отверстия [50,82-91].
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Метод использования рассекающей 
лигатуры при лечении СЗП не относится к сфинкте-
росберегающим и часто выполняется при неэффек-
тивности других методов. 
Лигатуру (шелковую или латексную) проводят 
через свищевой ход с целью постепенного рассе-
чения свищевого хода и волокон сфинктера путем 
периодического затягивания лигатуры. Медленное 

рассечение мышечных волокон сфинктера лигатурой 
препятствует их расхождению. Ухудшение функции 
держания при использовании лигатурного метода 
достигает 54% [82-87]. Литературные данные при 
этом существенно различаются [50,88-91]. 
Лечение свищей путем введения в свищевой ход 
фибринового клея и других биопластических 
материалов
Пациентам с транссфинктерными свищами, захва-
тывающими более 1/3 наружного сфинктера, и экс-
трасфинктерными свищами возможно применение 
данного метода по причине безопасности и низ-
кой частоте осложнений, однако эффективность его 
не превышает 50%, а данные специальной литерату-
ры основаны на применении метода в гетерогенных 
малочисленных группах [92].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).

3.4 Лечение свищей заднего прохода, связанных 
с болезнью Крона (БК)
• Рекомендуется начинать лечение свищей заднего 
прохода на фоне БК с консервативных мероприятий 
на фоне терапии основного заболевания у пациен-
тов. С целью улучшения состояния свищевого хода 
используются иммунодепрессанты [93-96]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Перианальные поражения при БК 
встречаются в 40-80% случаев. Выбор метода лече-
ния свища заднего прохода при болезни Крона явля-
ется сложной задачей и требует индивидуального 
подхода. Как правило, лечение свищей на фоне БК 
начинается с консервативных мероприятий на фоне 
терапии основного заболевания. В 90% случаев при-
менение антибактериальных препаратов, метро-
нидазола** способствует уменьшению выраженно-
сти перианальных поражений [97,98]. Применение 
инфликсимаба** и других препаратов моноклональ-
ных антител к фактору некроза опухоли способству-
ет заживлению свищей заднего прохода, в среднем, 
в 46% случаев [95]. Несмотря на хорошие резуль-
таты консервативной терапии БК с перианальны-
ми поражениями, выбор метода лечения у каждого 
пациента является индивидуальным, зависит от 
тяжести основного заболевания, выраженности сим-
птоматики. Методом выбора лечения у пациентов 
с выраженной активностью воспалительного про-
цесса в перианальной области с формированием сви-
щей на фоне обострения БК является формирование 
постоянной стомы или операция, сопровождающаяся 
удалением пораженной прямой кишки [96-100].
• Не рекомендуется хирургическая коррекция 
свища заднего прохода без каких-либо клинических 
проявлений у пациентов с БК [100, 101].
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Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Свищи заднего прохода на фоне 
БК могут быть «вторичными», т.е. связанными 
с основным заболеванием. Язвенные дефекты с под-
рытыми краями, локализующиеся в анальном канале 
и прямой кишке, часто имитируют свищи и могут 
определяться в виде свищевых ходов, затеков при 
инструментальных методах обследования. Также 
свищи могут быть связаны и с воспалительным про-
цессом в криптогландулярной зоне. Независимо от 
этиологии свища, при отсутствии каких-либо его 
проявлений, т.е. бессимптомном течении, отсут-
ствии воспалительного процесса хирургическое 
лечение не требуется [100,101].
В таких случаях свищ на протяжении длительного 
срока может не давать каких-либо симптомов, одна-
ко пациенты должны быть предупреждены о воз-
можности выполнения операции по поводу свища 
в дальнейшем.
Учитывая хроническое течение заболевания и высо-
кую вероятность рецидива, во время операции 
требуется максимальное сохранение мышечных 
структур запирательного аппарата прямой кишки. 
В связи с этим, перед выполнением операции должны 
быть учтены ряд факторов: активность воспали-
тельного процесса в прямой кишке, функциональное 
состояние ЗАПК, наличие ранее перенесенных опе-
раций на прямой кишке и промежности, частота 
и консистенция стула.
При тщательном отборе пациентов хорошие резуль-
таты при данной операции отмечаются в 56-100% 
случаев. Частота развития умеренно выраженного 
нарушения функции держания кишечного содержи-
мого составляет 6-12% [63,72,102,103]. 
• В случае лечения транссфинктерного СЗП, захва-
тывающего более 1/3 наружного сфинктера, и экс-
трасфинктерными свищами заднего прохода на фоне 
БК первым этапом рекомендуется установка дрени-
рующей лигатуры на срок 6 и более недель с целью 
адекватного дренирования гнойной полости и пре-
дотвращения закрытия наружного свищевого отвер-
стия [97-99].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Использование дренирующей лигатуры 
на протяжении длительного срока может значитель-
но улучшить результаты хирургической коррекции 
высоких транссфинктерных и экстра сфинктерных 
свищей. Однако, несмотря на проведение данного 
вмешательства, в среднем, у 20-40% пациентов пери-
одически происходит обострение воспалительного 
процесса в параректальной клетчатке [82,104,105]. 
• Вторым этапом таким пациентам рекомендуется 
операция ликвидации свища, причём в каждом кон-

кретном случае этот вопрос решается индивидуаль-
но. Допустимо применение любого из вышеописан-
ных методов [44,68,106]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Анализ непосредственных резуль-
татов показал эффективность данной операции 
у 64-75% пациентов [44,68,106]. Частота рециди-
вов свища несколько возрастает при увеличении 
периода наблюдения за оперированным пациентами 
[99,107]. 

3.5 Профилактика инфекционных раневых 
осложнений после выполнения пластических 
вмешательств (иссечение свища с ушиванием 
сфинктера, низведением лоскута стенки прямой 
кишки) и при наличии выраженного воспалитель-
ного процесса в параректальных тканях и стенке 
прямой кишки
• Рекомендуется профилактика инфекционных 
раневых осложнений после выполнения пласти-
ческих вмешательств (иссечение свища с уши-
ванием сфинктера, низведением лоскута стенки 
прямой кишки) и при наличии выраженного вос-
палительного процесса в параректальных тканях 
и стенке прямой кишки. Также применяются анти-
бактериальные препараты, действующие на флору 
кишечника и в мягких тканях (бета-лактамные 
пенициллины, цефалоспорины, фторхинолоны) 
[108].
Уровень убедительности рекомендаций – C (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Препараты можно вводить парен-
терально или перорально. Определенных данных 
о необходимости применения антибактериальных 
препаратов в послеоперационном периоде до насто-
ящего времени нет.

3.6 Обезболивание
При возникновении острого или хронического боле-
вого синдрома пациенту проводят обезболивание 
согласно существующим протоколам обезболивания 
(см. соответствующие клинические рекомендации 
по хронической боли, клинические рекомендации 
по анестезиологии), в том числе, по показаниям 
с применением наркотических и психотропных 
лекарственных препаратов.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ
• Рекомендуется в послеоперационном периоде 
всем пациентам, перенесшим операцию по пово-
ду свища заднего прохода, регулярное выполне-
ние перевязок, заключающихся в очищении ран 
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растворами антисептиков и нанесении на ране-
вую поверхность мазевых основ на водораство-
римой основе (Диоксометилтетрагидропиримидин 
+ Хлорамфеникол) для уменьшения рисков воспали-
тельных осложнений [2].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
• В послеоперационном периоде рекомендуется 
не рутинное назначение антибактериальной терапии 
[108]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Проведение антибактериальной 
терапии целесообразно после пластических опера-
ций по поводу свища заднего прохода (низведение 
лоскута стенки прямой кишки, иссечение свища 
с ушиванием сфинктера), а также при наличии 
выраженного воспалительного процесса в парарек-
тальных тканях и стенке прямой кишки с целью 
ускорения его купирования.
• Рекомендуется после выписки из стационара 
на период заживления раны всем пациентам нахо-
диться под наблюдением врача-колопроктолога или 
врача-хирурга по месту жительства для профилакти-
ки рецидивов и осложнений [2].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 
• Рекомендуется пациентам после пластических 
операций по поводу свища заднего прохода для 
профилактики рецидивов регуляция стула диетой и 
слабительными средствами [2].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

• Всем пациентам рекомендуется своевременное 
хирургическое лечение острого парапроктита с адек-
ватным дренированием гнойной полости и последу-
ющим контролем заживления раны для предотвраще-
ния образования свищей [8,13]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 
Комментарий. Пациенты после вскрытия острого 
парапроктита должны иметь ясное представление 
о возможности неполного заживления раны с после-
дующим формированием свища или возможности 
рецидивирования гнойно-воспалительного процесса 
в параректальных тканях и представлять всю важ-
ность своевременного извещения врача о появле-
нии любых клинических проявлений [8]. Возможной 
мерой профилактики развития заболевания явля-
ется своевременное лечение сопутствующих забо-

леваний аноректальной зоны (геморрой, анальная 
трещина, криптит). 
• Для профилактики развития свищей заднего 
прохода после вскрытия и дренирования острого 
парапроктита рекомендованы 7-10 дневные курсы 
антибиотикотерапии препаратами ципрофлоксацина 
и метронидазола [109].
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Профилактика острого парапрокти-
та также заключается в общеукрепляющих орга-
низм мероприятиях, направленных на устранение 
этиологических факторов возникновения заболева-
ния. Всем пациентам рекомендованы:
–  поддержка и укрепление местного и гуморального 

иммунитета;
–  лечение и санация очагов острой и хронической 

инфекции;
–  коррекция хронических заболеваний – сахарного 

диабета, атеросклероза;
–  коррекция функциональных нарушений кишечника;
–  своевременное лечение сопутствующих прокто-

логических заболеваний.
• Рекомендуется после окончания лечения 
и заживления ран динамическое наблюдение паци-
ента врачом-колопроктологом в течение первого года 
не реже 1 раза в 6 месяцев для своевременного выяв-
ления рецидива [2]. 
Уровень убедительности рекомендаций – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

•  лечение пациентов со свищами заднего прохода 
может проводиться как амбулаторно, так и в усло-
виях стационара колопроктологического профиля;

•  оказание помощи пациентам осуществляется вра-
чами-колопроктологами;

•  перед направлением пациента на плановую госпи-
тализацию должно быть проведено обследование 
в полном объеме для исключения факторов риска 
и сопутствующих заболеваний;

•  госпитализация пациентов осуществляется в пла-
новом порядке.

Показания для плановой госпитализации:
•  в случае необходимости коррекции лечения или 

невозможности проведения лечебных мероприя-
тий в амбулаторно-поликлинических условиях;

•  невозможность проведения диагностических или 
лечебных манипуляций в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях; 

•  неэффективность амбулаторного лечения у часто 
и длительно болеющих пациентов; 

•  необходимость проведения хирургического лече-
ния.
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Показания к выписке пациента:
•  неосложненное течение раннего послеоперацион-

ного периода; 
•  отсутствие гнойно-септических осложнений тече-

ния раневого процесса; 
•  контролируемый болевой синдром с возможно-

стью его купирования пероральными препаратами 
в амбулаторных условиях; 

•  возможность самостоятельной полноценной дефе-
кации; 

•  возможность пациента (для пациентов с ограни-
ченными возможностями) самостоятельно про-
должить курс консервативной терапии в амбула-

торных условиях под наблюдением врача-коло-
проктолога.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)
Отрицательно влияют на исход лечения:
1. Присоединение инфекционных осложнений.
2. Нарушение стула (диарея или запор).
3.  Несоблюдение пациентом ограничений двигатель-

ной активности и физических нагрузок.
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73. Uribe N, Millá n M, Minguez M, et al. Clinical and manometric 
results of endorectal advancement flaps for complex anal fistula. 
Int J Colorectal Dis. 2007;22:259-264.
74. Bleier JL, Moloo H, Goldberg SM. Ligation of the intersphincteric 
fistula tract: an effective new technique for complex fistulas. Dis 
Colon Rectum. 2010;53:43-46.
75. Shanwani A, Nor AM, Amri N. Ligation of the intersphincteric 
fistula tract (LIFT): a sphincter-saving technique for fistula-inano. 
Dis Colon Rectum. 2010;53:39-42.
76. Rojanasakul A, Pattanaarun J, Sahakitrungruang C, 
Tantiphlachiva K. Total anal sphincter saving technique for fistula-
in-ano: the ligation of the intersphincteric fistula tract. J Med 
Assoc Thai. 2007;90:581-586.
77. Stellingwerf ME, van Praag EM. Systematic review and meta-
analysis of endorectal advancement flap and ligation of the 
intersphincteric fistula tract for cryptoglandular and Crohn’s high 
perianal fistulas. BJS Open. 2019 Jun;3(3):231-241.
78. Perez F, Arroyo A, Serrano P, et al. Fistulotomy with primary 
sphincter reconstruction in the management of complex fistula-in-
ano: prospective study of clinical and manometric results. J Am Coll 
Surg. 2005;200:897-903. 
79. Jordan J, Roig JV, Garcia-Armengol J, et al. Risk factors for 
recurrence and incontinence after anal fistula surgery. Colorectal 
Dis. 2010;12:254-260. 
80. Kraemer M, Picke D. Fistelspaltung und primäre 
Sphinkterrekonstruktionzur Behandlung von Analfisteln. 
Coloproctology. 2011;33:104-108.
81. Gemsenjager E. Results with a new therapy concept in anal 
fistula: suture of the anal sphincter. Schweiz Med Wochenschr. 
1996;126:2021-2025. 
82. Williams JG, MacLeod CA, Rothenberger DA, Goldberg SM. Seton 
treatment of high anal fistulae. Br J Surg. 1991;78:1159-1161.
83. Isbister WH, Al Sanea N. The cutting seton: an experience at 
King Faisal Specialist Hospital. Dis Colon Rectum. 2001;44:722-727.



25
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. СВИЩ ЗАДНЕГО ПРОХОДА  

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

84. Mentes BB, Oktemer S, Tezcaner T, et al. Elastic one-stage 
cutting seton for the treatment of high anal fistulas: preliminary 
results. Tech Coloproctol. 2004;8:159-162.
85. Eitan A, Koliada M, Bickel A. The use of the loose seton 
technique as a definitive treatment for recurrent and persistent 
high trans-sphincteric anal fistulas: a long-term outcome. J 
Gastrointest Surg. 2009;13(6):1116-1119.
86. Theerapol A, So BY, Ngoi SS. Routine use of setons for the 
treatment of anal fistulae. Singapore Med J. 2002;43:305-307.
87. Chuang-Wei C, Chang-Chieh W, Cheng-Wen H, et al. Cutting 
seton for complex anal fistulas. Surgeon. 2008;6:185-188.
88. Zbar AP, Ramesh J, Beer-Gabel M, et al. Conventional cutting vs. 
internal anal sphincter-preserving seton for high trans-sphincteric 
fistula: a prospective randomized manometric and clinical trial. 
Tech Coloproctol. 2003;7:89-94.
89. Shukla N. Multicentric randomized controlled clinical trial of 
Kshaarasootra (Ayurvedic medicated thread) in the management 
of fistula-in-ano. Indian Council of Medical Research. Indian J Med 
Res. 1991;94:177-185.
90. Ho KS, Tsang C, Seow-Choen F, et al. Prospective randomized 
trial comparing ayurvedic cutting seton and fistulotomy for low 
fistula-in-ano. Tech Coloproctol. 2001;5:137-141.
91. Tyler KM, Aarons CB, Sentovich SM. Successful sphinctersparing 
surgery for all anal fistulas. Dis Colon Rectum. 2007;50:1535-1539.
92. Loungnarath R, Dietz DW, Mutch MG, et al. Fibrin glue treatment 
of complex anal fistulas has low success rate. Dis Colon Rectum. 
2004;47:432-436.
93. Sandborn WJ, Present DH, Isaacs KL, et al. Tacrolimus for the 
treatment of fistulas in patients with Crohn’s disease: a randomized, 
placebo-controlled trial. Gastroenterology. 2003;125:380-388.
94. Present DH, Lichtiger S. Efficacy of cyclosporine in treatment 
of fistula of Crohn’s disease. Dig Dis Sci. 1994;39:374-380.
95. Present DH, Rutgeerts P, Targan S, et al. Infliximab for the 
treatment of fistulas in patients with Crohn’s disease. N Engl J Med. 
1999;340:1398-1405.
96. Gaertner WB, Decanini A, Mellgren A, et al. Does infliximab 
infusion impact results of operative treatment for Crohn’s perianal 
fistulas? Dis Colon Rectum. 2007;50:1754-1760.

97. McKee RF, Keenan RA. Perianal Crohn’s disease: is it all bad 
news? Dis Colon Rectum. 1996;39:136-142.
98. Yamamoto T, Allan RN, Keighley MR. Effect of fecal diversion 
alone on perianal Crohn’s disease. World J Surg. 2000;24:1258-1262.
99. Galandiuk S, Kimberling J, Al-Mishlab TG, Stromberg AJ. 
Perianal Crohn disease: predictors of need for permanent diversion. 
Ann Surg. 2005;241:796-801.
100. Löffler T, Welsch T, Mühl S, Hinz U, et al. Long-term success 
rate after surgical treatment of anorectal and rectovaginal fistulas 
in Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis. 2009;24(5):521-526.
101. Solomon MJ. Fistulae and abscesses in symptomatic perineal 
Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis. 1996;11:222-226.
102. Mardini HE, Schwartz DA. Treatment of perianal fistula and 
abscess: Crohn’s and non-Crohn’s. Curr Treat Options Gastroenterol. 
2007;10:211-220.
103. Williamson PR, Hellinger MD, Larach SW, Ferrara A. Twenty year 
review of the surgical management of perianal Crohn’s disease. Dis 
Colon Rectum. 1995;38:389-392.
104. Pescatori M, Interisano A, Basso L, et al. Management of 
perianal Crohn’s disease: results of a multicenter study in Italy. Dis 
Colon Rectum. 1995;38:121-124.
105. Galis-Rozen E, Tulchinsky H, Rosen A, et al. Long-term 
outcome of loose-seton for complex anal fistula: a two-centre 
study of patients with and without Crohn’s disease. Colorectal Dis. 
2010;12(4):358-362.
106. Takesue Y, Ohge H, Yokoyama T, et al. Long-term results of 
seton drainage on complex anal fistulae in patients with Crohn’s 
disease. J Gastroenterol. 2002;37:912-915.
107. Hull TL, Fazio VW. Surgical approaches to low anovaginal 
fistula in Crohn’s disease. Am J Surg. 1997;173:95-98.
108. Ozuner G, Hull TL , Cartmill J, Fazio VW. Long-term 
analysis of the use of transanal rectal advancement flaps for 
complicated anorectal/vaginal f istulas. Dis Colon Rectum. 
1996;39:10-14.
109. Ghahramani L, Minaie MR. Antibiotic therapy for prevention of 
fistula in-ano after incision and drainage of simple perianal abscess: 
A randomized single blind clinical trial. Surgery. 2017;162(5):1017-
1025. DOI: 10.1016/j.surg.2017.07.001

CLINICAL GUIDELINES. ANAL FISTULA




