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В статье представлен анализ результатов хирургического лечения 143 пациентов с 
неполными внутренними свищами прямой кишки. Больные были разделены на контрольную 
и основную группы. В основной группе (n=72; 50,3%) были использованы операции с 
применением двухкомпонентного фибринового клея «Тиссукол Кит» и модифицированного 
метода сегментарной проктопластики; в контрольной группе пациенты (n=71; 49,7%) были 
прооперированы общеизвестными методами.

Отмечено, что при использовании вышеизложенных методик, в основной группе рецидив свища 
встречался лишь у 1 (1,4%) пациента, а недостаточность анального сфинктера I степени – у 2 
(2,8%); в контрольной группе рецидив свища – у 7 (9,9%) пациентов, а анальная инконтиненция I-II 
степени – у 9 (12,7%). 
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Введение. Ведущее место среди колопроктологи-
ческих заболеваний занимает хронический пара-
проктит, который составляет 0,5-4% [1-4] от общего 
числа хирургических вмешательств и до 15% случаев 
госпитализации больных в специализированные от-
деления [3,5]. Одной из разновидностей хроническо-
го парапроктита являются, так называемые, непол-
ные внутренние свищи (НВС) прямой кишки, которые 
характеризуются скрытым расположением свище-
вого хода, отсутствием наружного параректального 
свищевого отверстия и наличием лишь одного 
отверстия, локализованного на слизистой анального 
канала. По данным разных авторов, встречаемость 
НВС составляет от 1,2% до 11,8% случаев [6,7].

В середине ХХ века некоторые учёные попытались 
разработать и применить на практике консерва-
тивный метод лечения прямокишечных свищей. Но 
выздоровление отмечалось лишь в 10% случаев, или 
вообще не наблюдалось [2,5]. На сегодняшний день, 
без малейшего сомнения, можно сделать вывод, что 
единственным методом лечения неполных внутрен-
них свищей прямой кишки является хирургическое 
лечение.

Благодаря развитию колопроктологии достигнуты 
определённые успехи в лечении НВС прямой кишки 
[8-11]. Однако применяемые методы операции во 
многих случаях не могут удовлетворить ни хирурга, 
ни пациента, так как зачастую приводят к рециди-
ву заболевания или недержанию анального жома 

[8,9,12]. По сей день не имеется такой методики 
операции, которая полностью удовлетворяла бы 
колопроктологов. В связи с этим, проблема хирур-
гического лечения НВС прямой кишки остаётся 
актуальной.

Целью исследования является анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с неполными 
внутренними свищами прямой кишки путём при-
менения модифицированного метода сегментарной 
проктопластики и фибринового клея «Тиссукол Кит».

Материал и методы. В основу данной работы по-
ложен анализ наблюдений и лечения 143 больных с 
неполными внутренними свищами прямой кишки, 
которые находились на стационарном лечении в 
течение последних 10 лет в Городском центре коло-
проктологии г.Душанбе. Мужчин было 116 (81,1%), 
женщин – 27 (18,9%), в соотношении 4:1. Возраст 
пациентов варьировал от 14 до 80 лет и в среднем 
составил 47 лет. Большинство пациентов (81,1%; 
n=116) были в возрасте 20-49 лет, т.е. в периоде наи-
более трудоспособного возраста.

Все пациенты были распределены на две группы. 
В основной группе (n=72;50,3%) были использова-
ны операции с применением двухкомпонентного 
фибринового клея «Тиссукол Кит» и модифициро-
ванного метода сегментарной проктопластики; в 
контрольной группе пациенты (n=71;49,7%) были 
прооперированы общеизвестными методами. 
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Наибольшую группу составили пациенты с интрас-
финктерными НВС (47,5%; n=68), во вторую – вошли 
больные с транссфинктерными свищами (36,4%; 
n=52) I-IV степени сложности [15], и наконец, в тре-
тью группу – пациенты с экстрасфинктерными НВС 
прямой кишки (16,1%;n=23) I-IV степени сложности. 

В связи с имеющейся недостаточностью анально-
го жома, у 6(4,2%) больных имелась инвалидность 
II-III группы, которая была связана с неоднократно 
перенесёнными оперативными вмешательствами по 
поводу свищей прямой кишки и других заболеваний 
этой области.     

Все пациенты, находившиеся под нашим наблюдени-
ем, проходили комплексное обследование, которое 
включало: наружный осмотр перианальной области, 
пальцевое исследование прямой кишки, зондирова-
ние свищевого хода, пробу с красителем, ректоро-
маноскопию, сфинктерометрию и транс ректальный 
ультразвуковой метод исследования (ТРУЗИ). Для 
проведения интраректальной фистулографии нами 
специально было разработано устройство [13]. 

При лечении НВС прямой кишки нами был использо-
ван двухкомпонентный фибриновый клей «Тиссукол 
Кит» [14], который состоит из следующих компонен-
тов: тиссукол (1 флакон), тромбин 4 МЕ (1 флакон), 
тромбин 500 МЕ (1 флакон), апротинин (1 флакон), 
кальция хлорид (1 флакон), аппликационный набор 
«Система Дуплоджект» (рис.1,2).

Для получения фибринового клея необходимы два 
компонента. Чтобы получить первый компонент 
клея, с помощью раствора апротинина растворяют 
лиофилизированный «Тиссукол». Для получения 
второго компонента – лиофилизированный тромбин 
растворяется в растворе CaCl2. Приготовление дан-
ного препарата повторяет основные стадии физио-
логического процесса свёртывания и используется 
для достижения гемостаза, склеивания и фиксации 
тканей, а также ускорения заживления ран. В ходе 
заживления раны, образовавшийся сгусток фибри-
нового клея полностью рассасывается.

Из всех больных основной группы (n=72;50,3%), 
только у 13 (18,1%), наряду с применением двухком-
понентного фибринового клея «Тиссукол Кит», был 
применён модифицированый метод сегментарной 
проктопластики. 

Техника и этапы модифицированной методики 
сегментарной проктопластики, при которой переме-
щаемый лоскут низводится до уровня перианальной 
кожи по фронтальной оси и включает в себя все 
слои кишечной стенки, обеспечивающей мини-
мальное нарушение питания низводящего участка, 
заключаются в следующем: 

В положении пациента на спине в гинекологическом 
кресле, после осмотра и пальпации перианальной 
области и анального канала, используя ректальное 
зеркало, при обнаружении свищевого отверстия, 
производится его зондирование (рис.3), которое 
даёт необходимую информацию об отношении сви-
щевого хода к волокнам анального жома.

Затем, с помощью специального катетера, который 
плотно закрывает свищевое отверстие, вводится 
раствор красителя, содержащего 3% Н2О2, с целью 
выявления затёков и гнойных полостей и для своев-
ременного вскрытия и дренирования (рис.4).

Выполняется полулунный разрез по переходной 
складке анального канала и перианальной кожи, 
охватывающий около 1/3 части его окружности 
(рис.5). С целью профилактики послеоперационных 
гнойно-воспалительных осложнений, проводилась 
гидропрепаровка тканей этой области раствором 
антибиотиков широкого спектра действия с 0,9% 
раствором NaCl, в соотношении 1:1 с антибиотиком, 
к которому были чувствительны микроорганизмы. 
Раствор вводится под эпителиальную выстилку 
анального канала верхнего края и с переходом на 
нижнеампулярный отдел прямой кишки.

Острым путём, при помощи ножниц, без поврежде-
ния подлежащих структур анального жома, отсе-
паровывают эпителиальную выстилку анального 
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канала до свищевого отверстия по всей ширине 
полулунного разреза (рис.6). 

Таким образом, в анальном канале образуется рана, 
дном которой являются волокна внутреннего сфин-
ктера. Далее продолжают мобилизацию низведённо-
го участка вместе со свищевым отверстием с пере-
ходом на нижнеампулярный отдел прямой кишки.

Мобилизация производится на 2 – 3 см выше зуб-
чатой линии. Двумя продольными разрезами с двух 

сторон свищевого отверстия образуется трансплан-
тат шириной 2 – 3 см (рис.7). 

Мобилизация перемещаемого трансплантата про-
изводится только острым путём, под контролем 
зрения, затем производят предварительное низве-
дение трансплантата. При этом свищевое отверстие 
должно находиться вне анального канала, а сам 
трансплантат должен перемещаться без натяжения. 
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ТАБЛИЦА.  МЕТОДЫ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ НВС ПРЯМОЙ КИШКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ ВИДА

Окончатым зажимом перемещаемый трансплантат 
захватывается за дистальную часть. Сначала свище-
вой ход выскабливают острой ложечкой Фолькмана, 
потом, после обработки и высушивания, свищевой 
ход заполняют свежеприготовленным раствором 
«Тиссукол Кит» (рис.8). После лёгкого подтягивания 
трансплантата накладываются два отдельных узло-
вых «направляющих» шва, фиксирующих основание 
трансплантата к проксимальной части анального 
канала в месте окончания послабляющих разрезов. 
Далее, трансплантат фиксируют отдельными узло-
выми швами с интервалом 0,3-0,4 см, располагаю-
щимися между «направляющими» швами, которые 
формируют первый ряд фиксирующих швов (3-4 шва) 
(рис.9). 

Для фиксации перемещаемого трансплантата нами 
используются длительно рассасывающиеся матери-
алы на атравматической игле (викрил 3-0, 4-0). Все 
швы накладываются как отдельные узловые, так как 
любые другие швы могут вызвать нарушение кро-

воснабжения низведённого сегмента стенки прямой 
кишки. Перед наложением второго ряда отсекается 
избыток перемещённого трансплантата. 

Затем производится наложение второго ряда 
отдельных узловых фиксирующих швов на краях 
перемещённого трансплантата к перианальной коже 
(рис.10). 

При условии имеющихся гнойных затёков пара-
ректальную область дополнительно дренировали 
резиновым выпускником (рис. 11).

На область швов в анальном канале накладывает-
ся асептическая повязка и вводится газоотводная 
трубка.

Результаты и их обсуждение. Данные сравнитель-
ной оценки результатов хирургического лечения 
больных основной и контрольной групп приведены 
в таблице 1.

Вид НВС 
прямой кишки Методика операции

Количество больных (n=143)

Основная 
группа 
(n=72)

Контрольная 
группа 
(n=71)

Интрасфинктер-
ные свищи (n=68)

Рассечение свища в просвет прямой кишки 5 (7,0%)

Иссечение свища в просвет прямой кишки 26 (36,7%)

Иссечение свища в просвет прямой кишки, с нало-
жением «Тиссукол Кит» 30 (41,7%)

Иссечение свища в просвет прямой кишки с дозиро-
ванной сфинктеротомией 7 (9,9%)

Транссфинктерные 
свищи (I-IV степени 
сложности) (n=52) 

Иссечение свища в просвет кишки 19 (26,8%)

Иссечение свища в просвет кишки с ушиванием 
сфинктера и наложением «Тиссукол Кит» 27 (37,5%)

Иссечение свища с дозированнойсфинктеротомией 4 (5,6%)

Иссечение свища с проведением лигатуры 1 (1,4%)

Иссечение краёв свищевого отверстия и выскабли-
вание свищевого хода с наложением «Тиссукол Кит» 1 (1,4%)

Экстрасфинктер-
ные свищи (I-IV) 
степени сложно-
сти (n=23)

Иссечение свища с использованием «Тиссукол Кит» 
и модифицированной методики сегментарной про-
ктопластики

13 (18,1%)

Иссечение свища с проведением лигатуры 7 (9,9%)

Иссечение свища в просвет кишки с использовани-
ем «Тиссукол Кит» и с ушиванием сфинктера 1 (1,4%)

Иссечение свища со сфинктеро-леваторопластикой 1 (1,4%)

Иссечение свища с перемещением слизистой обо-
лочки дистального отдела прямой кишки 1 (1,4%)

Всего 72(100%) 71 (100%)
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При изучении результатов лечения больных основ-
ной и контрольной группы, выяснилось, что харак-
тер и частота возникновения осложнений различны. 
Из общего количества прослеженных результатов 
лечения пациентов в основной группе (n=72) у 1 
(1,4%) больного выявлен рецидив заболевания и у 2 
(2,8%) возникла недостаточность анального жома I 
степени. Рецидив заболевания отмечен у пациента с 
экстрасфинктерным свищом, которому была выпол-
нена операция по иссечению свища в просвет киш-
ки с использованием «Тиссукол Кит» и с ушиванием 
сфинктера. Развитие рецидива после этой операции 
мы связываем с неадекватным очищением гнойного 
затёка во время операции, которое в итоге привело 
к нагноению послеоперационной раны. Анальная 
инконтиненция I степени выявлена у 1 больного с 
интрасфинктерным НВС после операции по иссече-
нию свища в просвет прямой кишки с наложением 
«Тиссукол Кит» и у 1 пациента с транссфинктерным 
НВС прямой кишки после операции по иссечению 
свища в просвет кишки с ушиванием сфинктера и 
наложением «Тиссукол Кит». 

Из ранних послеоперационных осложнений, при 
использовании операции «Иссечение свища с ис-
пользованием «Тиссукол Кит» и модифицированной 
методики сегментарной проктопластики», в одном 
случае на 6-7 сутки отмечено частичное прорезы-
вание в пределах 2-х перианальных швов низведён-
ного лоскута. Причиной послужили нарушение по-
стельного режима, погрешности в питании и ранний 
акт дефекации, что было исправлено проведением 
соответствующих мер, чтобы не возникло отторже-
ние низведённого сегмента. Вялое заживление раны 
отмечалось лишь у 1 пациента. Средний послео-
перационный койко-день у пациентов основной 
группы составил 10,5 дня.

У пациентов контрольной группы (n=71) рецидив 
заболевания наблюдался в7 (9,9%) случаях, анальная 
инконтиненция встречалась в 9 (12,7%) случаях: I 
степени – у6 (8,5%) и II степени – у 3(4,2%) больных. 
После операции по поводу интрасфинктерного НВС 
рецидивы свища встречались в 2 случаях, а недо-
статочность анального сфинктера I степени – у 2 
больных. 

Рецидивы неполного внутреннего интрасфинктер-
ного свища встречались после операции по рассе-
чению свища в просвет прямой кишки, а недостаточ-
ность анального сфинктера в 2 случаях наблюдалась 
после операции иссечения свища в просвет прямой 
кишки с дозированной сфинктеротомией. При транс-
сфинктерных свищах рецидив заболевания наступил 
у 2 пациентов и анальная недостаточность I степени 
– также в 2 случаях. 

Рецидивы неполного внутреннего транссфинктерно-
го свища встречались после операции по иссечению 
свища с проведением лигатуры и иссечением свища 

в просвет кишки, а недостаточность анального 
сфинктера в 2 случаях наблюдалась после операции 
иссечения свища с дозированной сфинктеротомией. 
Наибольшее количество рецидивов наблюдалось у 3 
больных с экстрасфинктерными НВС. 

Анальная инконтиненция I степени отмечена у 3 
пациентов, и II степени – у 3. Рецидив неполного 
внутреннего экстрасфинктерного свища возник по-
сле операции по иссечению свища с перемещением 
слизистой оболочки дистального отдела прямой 
кишки ииссечения свища с проведением лигатуры 
в 2-х случаях, а анальная инконтинеция встречалась 
после операции – иссечение свища со сфинктеро-
леваторопластикой и в 5 случаях после операции 
иссечения свища с проведением лигатуры. Средний 
послеоперационный койко-день у пациентов кон-
трольной группы составил 21,5 дня. Воспалительные 
осложнения раны выявлены у 11 (15,5%) пациентов, 
а в 10 (14,1%) случаяхотмечалось вялое заживление 
послеоперационной раны. 

Сопоставление полученных данных с результатами 
других авторов показывает, что у больных после 
операции по поводу НВС с применением общеиз-
вестных методик частота рецидивов достигает от 
2,6% до 25,2% [1,2,11], а недостаточность анального 
жома встречается – в 4-18,5% случаев [2,5,11]. 

Таким образом, выбором хирургического метода ле-
чения при неполных внутренних интрасфинктерных 
свищах является операция по иссечению свища в 
просвет прямой кишки с использованием фибрино-
вого клея «Тиссукол Кит». У пациентов с неполными 
внутренними транссфинктерными прямокишечны-
ми свищами (I-IV степени) оптимальным методом 
операции является иссечение свища с ушиванием 
сфинктера с применением фибринового клея «Тиссу-
кол Кит». Для пациентов с неполными внутренними 
экстрасфинктерными свищами прямой кишки I-IV 
степени сложности оптимальным методом операции 
является предложенный нами модифицированный 
метод сегментарной проктопластики с использова-
нием фибринового клея «Тиссукол Кит».
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Summary

Treatment of incomplete internal 
rectal fistula
M.K. Gulov*, Yu.Kh. Ibrohimov
*Chair of General Surgery №1; 
Chair of operative surgery and topographic anatomy Avicenna TSMU 

The paper presents the analysis of surgical treatment 143 patients with incomplete internalrectal 
fistulas, which were divided into control and basic groups. In the main group (50,3%; n=72) operations 
were performed using a two-component fibrin glue «Tissukol Kit» and modified method of segmental 
proctoplasty; in the control group (n=71; 49,7%) patients were operated by conventional means. 

Therefore, by using the foregoing techniques in the study group fistula recurrence occurred only in 1 
(1,4%) patient, and anal sphincter failureI grade – in 2 (2,8%); in control group – fistula recurrence was in 7 
(9,9%) patients, and anal incontinence grade I-II – in 9 (12,7%).

Key words: incomplete internal fistula, fibrin glue, segmental proctoplasty, anal incontinence
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