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Резюме. Мақолада стандарт FiLAC жарроҳлик амалиётини ҳам, биз томонидан ишлаб чиқилган 

технологияни ўзгартиришни ҳам ўтказган беморларда операциядан кейинги дастлабки асоратларни ўрганиш 

натижалари келтирилган. Бизнинг фикримизча, операциядан кейинги эрта пайдо бўлишига олиб келган асосий 

сабаблар кўрсатилади ва уларнинг олдини олиш йўллари кўрсатилган. 

Калит сўзлар: қисқа ректал фистулалар, мураккаб ректал фистулалар, лазер ректал фистулаларни 

бартараф қилиш, FiLAC технологияси, операциядан кейинги дастлабки асоратлар. 

 

Abstract. The article presents the results of the study of early postoperative complications in patients who under-

went both the standard FiLAC procedure and the modification of the technology developed by us. The main reasons that 

led, in our opinion, to the occurrence of early postoperative are shown and the ways of their prevention are shown. 

Keywords: short rectal fistulas, complex rectal fistulas, laser obliteration of rectal fistulas, FiLAC technology, ear-

ly postoperative complications. 

 

Введение. Несмотря на прошедшие столе-

тия с момента первого упоминания о прямоки-

шечных свищах, проблема их лечения продолжа-

ет оставаться актуальной.  

На данный момент времени прослеживается 

четкое разделение на классические и современ-

ные методики лечения прямокишечных свищей. 

Такие хирургические вмешательства как: фисту-

лотомия и фистулэктомия, пластическое закрытие 
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внутреннего отверстия свища лоскутом (слизи-

стым, слизисто-мышечным, кожно-мышечным), 

лигатурный способ и другие, позволяют добиться 

излечения в 85-100% случаев [1, 6, 11]. Однако, 

по данным литературных источников, у 83% па-

циентов, перенесших вмешательства с примене-

нием таких методик, в послеоперационном пе-

риоде развивается недостаточность анального 

сфинктера той или иной степени тяжести [3, 10, 

13, 17]. По этой причине, приоритетным направ-

лением стало развитие мини инвазивных вмеша-

тельств, обладающих незначительным травми-

рующим воздействием на анальный сфинктер. 

Благодаря этому, в широкую практику были вне-

дрены различные способы закрытия просвета 

свищевого хода с помощью фибринового клея, 

имплантов из коллагена. Был разработан и вне-

дрен видеоэндоскопический способ лечения 

(VAAFT- методика) и прочие [5, 9, 12]. Использо-

вание большинства таких методик гарантирует 

отсутствие нарушений функции анального сфинк-

тера в послеоперационном периоде. Однако, по 

данным литературы, у 76% таких пациентов раз-

виваются рецидивы заболевания [16]. Этому фак-

ту есть много объяснений. Это и негерметичное 

закрытие свищевого хода клеем или заглушкой и 

неадекватное дренирование послеоперационной 

раны и многие другие. Предложенная А. Wilhelm 

в 2011 году методика лазерной облитерации пря-

мокишечных свищей открывает новые возможно-

сти по осуществлению эндофистулярного закры-

тия свищевого хода любого диаметра без опасно-

сти повредить структуры анального сфинктера [4, 

7, 15]. Уже с самого начала своего применения, 

методика зарекомендовала себя как высоко эф-

фективная. Так, в работе Limura E. et al. [11] без-

рецидивное течение послеоперационного периода 

в течение 7 месяцев было отмечено у 81% боль-

ных. Дальнейшая оптимизация методики 

Giamundo Р. Et al. [2, 8, 14], привела к безреци-

дивному течению в течении 1 года у 82% пациен-

тов. Авторами, в качестве преимуществ примене-

ния данной технологии, подчеркивалось мини-

мальное воздействие на функцию анального 

сфинктера, сохранение удерживающей функции 

прямой кишки на прежнем уровне, быстрым сро-

кам заживления и слабо выраженному болевому 

синдрому. К недостаткам использования данной 

лазерной технологии можно отнести трудности ее 

применения у пациентов с неравномерными по 

диаметру или извитыми свищевыми ходами и вы-

сокий риск развития гнойных осложнений в ран-

нем послеоперационном периоде. До сих пор не 

разработаны критерии подбора плотности энер-

гии лазерного воздействия для различных по дли-

не, диаметру и другим параметрам прямокишеч-

ных свищей с целью профилактики развития де-

струкции фиброзной капсулы свища и некроза 

окружающих тканей [8]. Таким образом, довольно 

хорошо себя зарекомендовавшая технология ла-

зерной облитерации прямокишечных свищей 

(FiLAC) нуждается в дальнейшей оптимизации с 

целью нивелирования имеющихся недостатков 

при сохранении своих несомненных достоинств. 

Цель исследования. Улучшить результаты 

хирургического лечения коротких и сложных 

прямокишечных свищей с использованием моди-

фицированной нами методики FiLAC. 

Материалы и методы исследования. На 

базе хирургического стационара клиники AIMS 

diagnostic care pvt ltd (город Адду, Мальдивы), в 

период с 1.02.2019 по 28.02.2023, было осуществ-

лено рандомизированное, одноцентовое, сравни-

тельное клиническое исследование. Исследование 

выполнено на 62 пациентах в возрасте ≥ 18 лет, с 

транссфинктерными или экстрасфинктерными 

свищами 1-2 степеней сложности (первичными и 

рецидивными), у которых свищевой ход не пре-

вышал 4-х сантиметров в длину. Все пациенты 

были разделены на две равнозначные группы. В 

Основную Группу вошел 31 пациент, которым 

лазерная облитерация выполнялась с применени-

ем диодного лазера с длиной волны 1470 нм и 

мощностью 14 Вт. Воздействие лазерным излуче-

нием на стенки свищевого хода осуществлялось в 

течении 3 секунд на каждые 1 мм свища. В Груп-

пе Сравнения, куда также вошел 31 пациент, ла-

зерная облитерация выполнялась по классической 

технологии FiLAC с применением диодного лазе-

ра с длиной волны 1470 нм и мощностью 12 Вт. 

Воздействие лазерным излучением на стенки 

свищевого хода осуществлялось в течении 1 се-

кунды на каждые 1 мм свища. В обеих группах, 

длина свищевого хода не превышала 4-х санти-

метров.  

Всем пациентам, вошедшим в исследова-

ние, процедура выполнялась по следующему про-

токолу. Предоперационная подготовка проводи-

лась с помощью микроклизм (Клин Энема) нака-

нуне и в день выполнения хирургической проце-

дуры. Антибиотикопрофилактика проводилась за 

30 минут до проведения операции путем введения 

1 гр. Цефтриаксона. Операция выполнялась в по-

ложении Lloyd-Davis под спинномозговой анесте-

зией. Операционное поле обрабатывалось раство-

ром антисептика (раствор Бетадина). Используя 

ранее установленную дренажную лигатуру в ка-

честве проводника, производилось проведение 

световода с радиальным излучением энергии, 

введенным через наружное отверстие свищевого 

хода вплоть до уровня просвета прямой кишки. В 

Основной Группе больных, настройки аппарата 

устанавливались на мощность 14 Вт. В Группе 

Сравнения использовалась мощность 12 Вт. По-

сле приведения прибора в активное состояние 

производилось плавное извлечение световода из 
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просвета свищевого хода. В Основной Группе, 

световод извлекался со скоростью 1мм/ 3 секун-

ды. В Группе Сравнения световод извлекался со 

скоростью 1 мм/1 секунда. На завершающем эта-

пе, производилось иссечение 1-2 см дистальной 

части свищевого хода включая наружное отвер-

стие. Внутреннее отверстие свищевого хода уши-

валось Z-образным швом нитью Викрил 2-0. 

Все пациенты, с момента выписки, подвер-

гались регулярному осмотру.  

В Основной Группе заживление наступило 

у 23 (74,1%) из 31 больного. В Группе Сравнения 

заживление наступило у 19 (61,2%) из 31 больно-

го. 

В раннем послеоперационном периоде мы 

имели ряд осложнений в обеих группах иссле-

дуемых больных. В Группе Сравнения были за-

фиксированы осложнения в виде острого пара-

проктита, возникшего у 4 (13%) пациентов на 8, 

11, 12 и 14 сутки с момента проведенной опера-

ции соответственно. В Основной Группе мы име-

ли место с послеоперационным осложнением у 1 

(3%) пациента. Также в виде возникшего острого 

парапроктита. 

Клинический пример пациента из Ос-

новной Группы. Пациент Danish M., 39 лет, кар-

та больного A017343, дата поступления 

02/07/2022. На момент поступления предъявлял 

жалобы на наличие болезненного дискомфорта в 

области наружного свищевого отверстия, распо-

ложенного на коже перианальной области и скуд-

ные гнойные выделения из него. Болен с Августа 

месяца 2021 года, когда был прооперирован в свя-

зи с возникшим острым парапроктитом. Выпол-

нялось вскрытие и дренирование гнойника. В 

дальнейшем, у пациента сформировался прямо-

кишечный свищ. На момент поступления: наруж-

ное отверстие свищевого канала находится в 2 см 

от ануса, на 10 часах условного циферблата. Его 

диаметр около 5 мм. При надавливании на об-

ласть наружного отверстия свища наблюдалось 

незначительное отделение гноеподобной густой 

жидкости. Ректально: тонус сфинктера сохранен, 

волевые усилия сохранны. На 11 часах условного 

циферблата определяется внутреннее отверстие 

свища с диаметром приблизительно 3 мм. Имеет-

ся незначительная рубцовая деформация слизи-

стой вокруг свищевого отверстия. Больной был 

стандартно обследован. В результатах лаборатор-

ных анализов патологических изменений не обна-

ружено. По данным 3D ЭУЗИ пациент имел изви-

той экстрасфинктерный свищ с длинного свище-

вого хода около 34 мм и шириной свищевого хода 

около 8 мм. Внутреннее свищевое отверстие оп-

ределялось на 11 часах условного циферблата в 

проекции анальной крипты, с диаметром 3 мм. 

Свищевой ход дренировался наружным отверсти-

ем, расположенным в 2 см от края ануса на 10 ча-

сах условного циферблата (Фотография №1). По 

данным сфинктерометрии: среднее давление в 

анальном канале в состоянии покоя равно 47,7 

мм. р. ст., максимальное давление волевого со-

кращения - 163,8 мм.р.ст. Пациент был анкетиро-

ван по шкале Wexner с результатом - 0 баллов 

(нормальная функция удержания). Клинический 

диагноз: передний экстрасфинктерный свищ пря-

мой кишки 1 степени сложности. В связи с чем, 

первым этапом лечения, 03/06/2022 пациенту бы-

ла выполнена постановка дренирующей латекс-

ной лигатуры. 

 

 
Рис. 1. Пациент Danish M., 39 лет, вид на свище-

вой ход после контрастирования раствором пере-

киси водорода 

 

Следующим этапом, 04/07/2022 пациенту 

была выполнена лазерная облитерация свищевого 

хода с применением мощности 14 Вт при скоро-

сти извлечения световода 1 мм/3 секунды. Внут-

реннее отверстие ушивалось Z-образным швом. 

Пациент был выписан на следующие сутки в 

удовлетворительном состоянии. Получал сим-

птоматическое лечение препаратами группы 

НПВС (Бруфен + Парацетамол в среднесуточных 

дозировках) с целью коррекции болевого синдро-

ма. Осмотр на 7 сутки показал нормальное тече-

ние послеоперационного периода. С 10 дня от 

момента выполненной операции пациент стал от-

мечать возникновение болей в области ранее су-

ществовавшего наружного отверстия свищевого 

хода. С 11 суток появился отек мягких тканей в 

этой области. При повторном обращении пациен-

та ему было выполнено 3D ЭУЗИ скомпромети-

рованной области. Был выявлен небольшой затек 

размером 18х12 мм в ишиоанальной клетчатке с 

негомогненным содержимым. Затек располагался 

параллельно проекции гипоэхогенного тяжа, по-

вторяющего своим ходом ранее существовавший 

свищевой ход. В связи с чем, пациенту было вы-
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полнено вскрытие и дренирование гнойного зате-

ка с проведением дренирующей лигатуры. После-

операционный период протекал гладко, без осо-

бенностей. В дальнейшем, вторым этапом, паци-

енту было выполнено иссечение свища с ушива-

нием сфинктера. Послеоперационная рана зажила 

в течении последующих 38 дней. Итоговая 

сфинктерометрия показала наличие у пациента 

следующих результатов: среднее давление покоя 

34 мм. р.ст., максимальное давление волевого со-

кращения - 107 мм.р.ст.. Полученные результаты 

были интерпритированы как: недостаточность 

анального сфинктера 1 степени. Анкетирование 

по шкале Wexner показало наличие клинических 

симптомов анальной инконтиненции (набрано 5 

баллов). 

Клинические примеры пациентов из 

Группы Сравнения. Пациент Xassan S., 38 лет, 

карта больного A304201, дата поступления 

03/06/2021. На момент поступления предъявлял 

жалобы на: наличие болезненного дискомфорта в 

области наружного свищевого отверстия, распо-

ложенного на коже перианальной области и скуд-

ные гнойные выделения из него. Болен с мая ме-

сяца 2020 года, когда был прооперирован в связи 

с возникшим острым парапроктитом. Выполня-

лось вскрытие и дренирование гнойника. В даль-

нейшем, у пациента сформировался прямокишеч-

ный свищ. На момент поступления: наружное от-

верстие свищевого канала находилось в 2 см от 

ануса, на 5 часах условного циферблата с диамет-

ром около 5 мм. При надавливании на область 

наружного отверстия свища наблюдалось незна-

чительное отделение гноеподобной густой жид-

кости. Ректально: тонус сфинктера сохранен, во-

левые усилия сохранны. На 6 часах по условному 

циферблату располагается внутреннее отверстие 

свищевого хода с диаметром около 3 мм. Рубцо-

вой деформации слизистой вокруг свищевого от-

верстия нет. Больной был стандартно обследован. 

В результатах лабораторных анализов патологи-

ческих изменений не обнаружено. По данным 3D 

ЭУЗИ (рис. 2) пациент имеет: экстрасфинктерный 

свищ прямой кишки 1 степени сложности с длин-

ного свищевого хода около 35 мм и шириной 

свищевого хода в самой широкой части около 9 

мм. Внутреннее свищевое отверстие определяется 

на 6 часах условного циферблата и имеет диаметр 

около 3 мм. Находится в проекции анальной 

крипты. Свищевой ход дренируется наружным 

отверстием на 5 часах условного циферблата в 2 

см от края ануса. По данным сфинктерометрии: 

среднее давление в анальном канале в состоянии 

покоя равно 47,7 мм. р. ст., максимальное давле-

ние волевого сокращения - 167,8 мм.р.ст. Пациент 

был анкетирован по шкале Wexner с результатом - 

0 баллов (нормальная функция держания). Кли-

нический диагноз: Задний экстрасфинктерный 

свищ прямой кишки 1 степени сложности. В связи 

с чем, первым этапом лечения, 01/05/2021 паци-

енту была выполнена постановка дренирующей 

латексной лигатуры. Следующим этапом, 

06/06/2021 пациенту была выполнена лазерная 

термооблитерация свищевого хода с применением 

мощности 12 Вт и скоростью извлечения светово-

да 1 мм/1 секунда. Внутреннее отверстие ушива-

лось Z-образным швом. Пациент был выписан на 

следующие сутки в удовлетворительном состоя-

нии. Получал симптоматическое лечение препа-

ратами группы НПВС (Бруфен + Парацетамол в 

среднесуточных дозировках) с целью коррекции 

болевого синдрома. Осмотр на 6 сутки показал 

нормальное течение послеоперационного перио-

да. С 8 дня от момента выполненной операции 

пациент стал отмечать возникновение болей в об-

ласти ранее существовавшего наружного отвер-

стия свищевого хода и отек тканей этой области. 

При повторном обращении пациента ему было 

выполнено 3D ЭУЗИ скомпрометированной об-

ласти. 

 

  
Рис. 2. Пациент Xassan S., 38 лет, (a) свищевой ход до введения H2O2; (b) свищевой ход после введения 

H2O2 
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Был выявлен затек размером 21×15 мм в 

ишиоанальной клетчатке с негомогненным со-

держимым. Затек располагался в проекции гипо-

эхогенного тяжа, повторяющего своим ходом ра-

нее существовавший свищевой ход. В связи с чем, 

пациенту было выполнено вскрытие и дренирова-

ние гнойного затека с проведением дренирующей 

лигатуры. Послеоперационный период протекал 

гладко, без особенностей. В дальнейшем, вторым 

этапом, пациенту было выполнено иссечение 

свища с ушиванием сфинктера. Послеоперацион-

ная рана зажила в течении последующих 45 дней. 

Итоговая сфинктерометрия показала наличие у 

пациента следующих результатов: среднее давле-

ние покоя 28,5 мм. р.ст., максимальное давление 

волевого сокращения – 117,2 мм.р.ст.. Получен-

ные результаты были интерпритированы как: не-

достаточность анального сфинктера 1 степени. 

Анкетирование по шкале Wexner показало отсут-

ствие клинических симптомов анальной инконти-

ненции (набрано 3 балла). 

Касательно трех последующих случаев воз-

никновения осложнений в Группе Сравнения. Все 

пациенты имели транссфинктерные свищи по пе-

редней полуокружности с шириной свищевого 

хода в самой широкой части от 7 мм до 9 мм. 

Причиной возникновения свища служили ранее 

перенесенные вмешательства в связи с острым 

парапроктитом без ликвидации анальной крипты 

(пациентам проводилось вскрытие и дренирова-

ние острого парапроктита). Стаж патологии ис-

числялся от 1 до 3 лет. Трое пациентов были кли-

нически здоровы и не имели сопутствующей па-

тологии. У одного пациента, сопутствующая па-

тология была представлена ИБС, АГ, гиперлипи-

демия и СД 2 типа в стадии компенсации. Все па-

циенты имели нормальные результаты сфинкте-

рометрии и набирали 0 баллов по шкале Wexner. 

Всем пациентам в предоперационном периоде 

выполнялась постановка дренирующей лигатуры. 

Всем пациентам выполнялась лазерная облитера-

ция свищевого хода с применением мощности 12 

Вт и скоростью удаления 1мм\1 сек. Признаки 

возникновения осложнения возникали у них на 

11-е,14-е и 15-е сутки соответственно с момента 

выполненной процедуры. 3D ЭУЗИ во всех слу-

чаях показало наличие гнойных затеков в ишиоа-

нальной клетчатке по ходу ранее подвергшегося 

воздействию лазерным лучом свищевого хода. 

Всем пациентам выполнялось дренирование зате-

ков на первом этапе и иссечение свища с ушива-

нием сфинктера на втором этапе хирургического 

лечения. В послеоперационном периоде, прове-

денная сфинктерометрия показала наличие аналь-

ной инконтиненции 1 степени, подтвержденная 5 

баллами по шкале Wexner у всех этих пациентов. 

Причиной, повлекшей возникновение данного 

осложнения у пациента из Основной Группы, 

опираясь на результаты 3D ЭУЗИ, является нали-

чие не диагностированного во время предопера-

ционного обследования затека по ходу свища.  

Причиной, повлекшей возникновение дан-

ного осложнения у пациентов из Группы Сравне-

ния, опираясь на результаты 3D ЭУЗИ, является 

недостаточная мощность и время воздействия 

применяемого лазерного излучения на фоне не-

равномерного диаметра просвета свищевого хода 

с максимальной шириной последнего в 9 мм, при-

ведшее к неравномерному воздействию на стенки 

свищевого канала лазерного луча и, как следст-

вие, нарушению оттока раневого экссудата с об-

разованием его скоплений по ходу последнего. 

Выводы. Частота заживления у пациентов, 

перенесших вмешательство с использованием 

мощности 14 Вт и временем воздействия на стен-

ки свищевого хода в течении 3 секунд на каждый 

1 мм хода составляла 74%, что значительно выше 

чем у пациентов, подвергшихся воздействию 12 

Вт мощности и временем воздействия на стенки 

свищевого хода в течении 1 секунды на каждый 1 

мм хода частота заживления у которых не пре-

вышала 61%. Лазерная облитерация свищевого 

хода по предложенной нами методике, может яв-

ляться одним из лучших методов выбора у паци-

ентов со сложными, короткими прямокишечными 

свищами с извитым или широким просветом (бо-

лее 5 мм) и высоким риском возникновения 

анальной инконтиненции. С целью улучшения 

результатов лечения, все больные должны под-

вергаться тщательному 3D ЭУЗИ исследованию 

на предмет установления: длины свищевого хода, 

его анатомического варианта, расположения и 

диаметра свищевых отверстий, наличия дополни-

тельных свищевых ходов и затеков. В неясных 

клинических ситуациях мы рекомендуем допол-

нять 3D ЭУЗИ выполнением МРТ с дополнитель-

ным контрастированием. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАННИХ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У 

БОЛЬНЫХ С КОРОТКИМИ И СЛОЖНЫМИ 

ПРЯМОКИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ, 

ПЕРЕНЕСШИХ РАЗЛИЧНЫЕ МЕТОДИКИ 

ТЕХНОЛОГИИ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 

СВИЩЕЙ FiLAC 

 

Шеховцов С.А., Давлатов С.С., Мамасолиева Ш.А., 

Мамасалиева Н.А. 

 

Резюме.
 В статье представлены результаты 

изучения ранних послеоперационных осложнений у па-

циентов, перенесших как стандартную процедуру 

технологии FiLAC, так и модификацию технологии, 

разработанной нами. Показаны основные причины, 

приведшие, по нашему мнению, к возникновению ран-

них послеоперационных и показаны пути их профилак-

тики. 
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