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Цель обзора. Представить данные литературы по 
диагностике и лечению неполных внутренних сви-
щей прямой кишки.
Основные положения. Неполные внутренние 
свищи прямой кишки – это «ниша» в проктологии, 
которая недостаточно изучена. Во-первых, само 
определение является терминологической «проре-
хой», которая не позволяет выделить группу сви-
щей подобного типа как отдельную нозологическую 
форму. Во-вторых, из-за необходимости проведе-
ния сложных диагностических мероприятий (ввиду 
отсутствия наружного отверстия) затруднено доопе-
рационное определение архитектоники свищевого 
хода. В связи с этим стандартного лечения свища 
подобного типа не существует. По данным литерату-
ры, частота рецидивов неполных внутренних свищей 
составляет 8–22%.
Заключение. Анализ литературы показал, что име-
ется небольшое количество работ, в которых осве-
щается данная проблема. Ввиду отсутствия класси-
фикации данной патологии не существует единой 
тактики ее лечения, которая позволила бы не только 
снизить риск развития рецидива, но и сохранить 
функцию удержания.
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Aim of review. To present literature data on diagnosis 
and treatment of incomplete internal rectal fistulas.
Summary. Incomplete internal rectal fistulas is an insuf-
ficiently studied «niche» in proctology. First of all, the 
definition itself is a terminological void which does not 
permit definition of these fistulas as a separate noso-
logical entity. Second, as difficult diagnostic procedures 
are required (due to the absence of external orifice) pre-
operative assessment of the structure of fistulous tract 
is complicated. In regards to this the standard treatment 
of these fistulous does not exist. According to literature 
data, the frequency of recurrence of incomplete internal 
fistulous ranges from 8 to 22%.
Conclusion. The literature analysis demonstrated that 
there is a small number of publications in which this 
problem is considered. Because of lack of classification 
of this pathology there is no uniform treatment approach 
which would allow to decrease the risk of relapses, and 
maintain retention function as well.
Key words: incomplete internal rectal fistulas, syrin-
gectomy, elimination of fistula, segmented procto-
plasty, LIFT, intersphincteric abscess, suprasphincteric 
abscess, magnetic-resonance tomography, ultrasound 
investigation, anorectal manometry.
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По данным большинства исследователей, 
свищи прямой кишки составляют 15–40% 
от всех проктологических заболеваний 

[1–7]. У мужчин свищи этого типа возникают в 2 
раза чаще [1–3]. Большинство (70%) пациентов – 
лица трудоспособного возраста, что заставляет 
относиться к данному заболеванию как проблеме 
социальной [2]. Среди свищей прямой кишки 
неполные внутренние свищи составляют 3,6–10% 
[2, 8–12].

Многие авторы отмечают, что оперативное 
вмешательство в виде вскрытия абсцесса и само-
произвольное опорожнение гнойника являются 
основными причинами формирования свищей 
прямой кишки, в том числе неполных [2, 4, 8, 
13]. Однако, как показал анализ литературы, 
существуют дополнительные факторы, способ-
ствующие образованию свищей прямой кишки, 
в том числе неполных внутренних, и чаще всего 
они связаны с патологией аноректальной обла-
сти (криптит, геморрой, анальная трещина) [12, 
14, 15]. Японские авторы провели многофактор-
ный анализ, благодаря которому установлены 
факторы риска возникновения свищей прямой 
кишки [16].

G. Naldini и соавт. [15] проанализировали 
причины формирования свищей прямой кишки 
у пациентов с анальной трещиной. Из 543 боль-
ных были отобраны 172, которым выполнено 
ультразвуковое исследование (УЗИ) с помощью 
ректального датчика. Критерии включения были 
определены с учетом морфологических и клини-
ческих особенностей анальной трещины (грубые 
рубцовые края, неэффективность консервативного 
лечения, рецидив после лечения). У 112 (65,1%) 
пациентов по данным УЗИ были диагностирова-
ны неполные внутренние свищи прямой кишки, из 
которых 91 межсфинктерный и 21 низкий транс-
сфинктерный. На основании результатов исследо-
вания авторы сделали вывод, что причиной отсут-
ствия эпителизации хронической анальной тре-
щины в течение длительного времени послужило 
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такое осложнение, как формирование неполного 
внутреннего свища прямой кишки.

Классификации неполных внутренних свищей 
прямой кишки в настоящее время не существует, 
так как их не выделяют в отдельную нозологиче-
скую форму, что, по нашему мнению, связано с 
терминологической «прорехой». В отечественной 
хирургической практике используют классифика-
цию, предложенную А.Н. Рыжих в 1956 г. [3], 
в которой в зависимости от отношения к волок-
нам наружного сфинктера свищи прямой кишки 
делят на интрасфинктерные, или подкожно-под-
слизистые, транссфинктерные и экстрасфинктер-
ные. Выделяют также неполные (есть только вну-
треннее отверстие) и полные (наличие наружного 
и внутреннего отверстий) свищи прямой кишки 
[2, 3].

В XIX в зарубежные авторы, классифицируя 
свищи прямой кишки, также выделяли «com-
plete and incomplete» (полные и неполные свищи) 
и «blind internel and external fistulas» (слепой 
внутренний и наружный свищи) [5]. Однако в 
1943 г. L.A. Buie предложил термины «incomplete 
internal fistuIa», «incomplete external fistula» и 
«blind fistula» заменить на «гнойная пазуха», или 
«гнойная полость», поскольку «свищ» в переводе 
с греческого языка означает «труба», что подраз-
умевает наличие внутреннего и наружного отвер-
стий [17]. И в XX в. ряд авторов, основываясь 
на результатах собственных исследований, также 
утверждали, что «гнойная пазуха» — одна из 
форм свищей прямой кишки [11].

В зарубежной практике широкое распростра-
нение получила классификация свищей прямой 
кишки, предложенная А.G. Parks в 1976 г. [18], в 
которой выделены межсфинктерные (интерсфин-
ктерные), транссфинктерные, супрасфинктерные 
и экстрасфинктерные свищи. Данная классифи-
кация описательная: в ней в мельчайших подроб-
ностях представлены анатомия свищей прямой 
кишки – их расположения по отношению к волок-
нам наружного сфинктера, наличие наружного 
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и внутреннего отверстий, наличие затеков, в ее 
структуру входит описание неполных внутренних 
свищей, однако отсутствует детализация. В связи 
с отсутствием системного подхода эта классифи-
кация неудобна для использования в клинической 
практике.

А.G. Parks включил неполные внутренние 
свищи в рубрику «межсфинктерные свищи» 
(межсфинктерный свищ с экстраректальным рас-
положением гнойного хода и свищ с его высоким 
расположением без дренирования на кожу про-
межности), не выделив их как отдельную форму, 
так как, по его мнению, свищ этого типа является 
хроническим абсцессом. По данным А.G. Parks, 
наиболее часто образуются межсфинктерные 
свищи прямой кишки – их диагностируют у 45% 
больных, при этом он не разделяет свищи этого 
типа на полные (наружные) и неполные [18]. 
P. Sainio [6] отмечает, что в общей популяции 
распространенность межсфинктерных свищей 
намного выше – 70%. Однако распространён-
ность неполных внутренних свищей, или «гной-
ных пазух», как самостоятельной нозологической 
формы в литературе конкретно не обсуждается.

Первое упоминание о классификации неполных 
внутренних свищей прямой кишки встречается в 
докторской диссертации Н.М. Блинничева [2], 
который выделил 5 типов таких свищей: свищи, 
расположенные внутри от сфинктера, или поверх-
ностные, подслизистые; свищи чрессфинктерные 
низкие, проходящие через поверхностную или 
подкожную порцию сфинктера; свищи чрессфин-
ктерные высокие, проходящие через глубокую 
порцию сфинктера; свищи, расположенные сна-
ружи от сфинктера, с гнойной полостью, находя-
щейся выше сфинктера, или с гнойной полостью в 
ишиоректальной ямке; полные внутренние свищи. 
Однако данная классификация также не отражает 
все многообразие неполных внутренних свищей.

Диагностика неполных внутренних свищей 
затруднена, в связи с тем что у них отсутствует 
наружное отверстие [8]. Клинические проявления 
многообразны: боль неясного генеза в области 
заднего прохода и прямой кишки, чувство диском-
форта, зуд, жжение, серозные, серозно-гнойные 
или гнойные выделения из заднего прохода [2, 8]. 
В связи с этим необходим расширенный комплекс 
диагностических мероприятий, начиная со сбора 
анамнеза (наличие криптита, анальной трещины, 
самопроизвольное вскрытие гнойника в просвет 
кишки, запор, использование клизм). Важное зна-
чение имеют пальпация перианальной области и 
пальцевое исследование анального канала и пря-
мой кишки, которые могут помочь определить 
наличие или отсутствие инфильтратов мягких тка-
ней по ходу свищевых ходов, оценить состояние 
запирательного аппарата прямой кишки, наличие 
и локализацию внутреннего свищевого отверстия, 
выявить параректальные затеки [13].

Как дополнительный метод также используют 
исследование с помощью зонда через внутреннее 
свищевое отверстие, что позволяет оценить распо-
ложение свищевого хода по отношению к мышеч-
ным волокнам запирательного аппарата прямой 
кишки, определить наличие полостей по ходу 
свища. Однако стоит отметить, что это исследо-
вание не дает возможности детализировать слож-
ность анальной фистулы и небезопасно ввиду сле-
пого расположения свищевого хода.

A.A. Abou-Zeid [19] подробно обсуждает слож-
ности диагностики свищей, не дренирующихся на 
кожу промежности. По опыту автора, большин-
ство свищей без наружного отверстия так или 
иначе связано со сфинктерным аппаратом. Автор 
предлагает способ диагностики подобных свищей, 
заключающийся в интраоперационном исследова-
нии свищевого хода с помощью зонда. По нашему 
мнению, предложенная методика крайне опасна, 
так как врач вслепую производит интраопераци-
онную ревизию, что может привести к формиро-
ванию ложных ходов и травматизации анального 
сфинктера.

До недавнего времени единственным способом 
визуализации свищевого хода было рентгенологи-
ческое исследование (фистулография, проктофи-
стулография). В своих работах большинство авто-
ров отмечают неэффективность и низкую инфор-
мативность данного исследования при неполных 
внутренних свищах прямой кишки [20, 21].

Для повышения диагностической ценности 
рентгенологических исследований ряд авторов 
предлагают использовать специальное устройство 
при выполнении фистулографии [8, 9]. Устройство 
состоит из рентгеноконтрастного стержня, в кото-
ром имеются три канала: через один в баллончик 
подают воздух, через второй отсасывают содер-
жимое свищевого хода и полости, третий канал 
используют для введения контрастного вещества 
в свищевой ход. Создателю этого устройства с его 
помощью удалось получить ценную информацию 
об особенностях свищей прямой кишки у 91,9% 
пациентов [9]. По нашему мнению, использование 
специальных устройств при выполнении фистуло-
графии увеличивает трудоемкость исследования 
и не всегда позволяет достичь желаемого резуль-
тата, особенно у пациентов с недостаточностью 
анального сфинктера.

В качестве альтернативного метода диагности-
ки используют эндоректальную ультрасоногра-
фию, позволяющую не только установить наличие 
и локализацию внутреннего свищевого отверстия, 
но и выявить параректальные и межсфинктерные 
затеки, определить расположение свищевого хода 
по отношению к волокнам анального сфинктера, 
обнаружить дополнительные свищевые ходы и оце-
нить выраженность воспалительного процесса [22].

T. Toyonaga [23] сравнил информативность 
физикального осмотра и УЗИ, проводимого 
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с  помощью ректального датчика, и установил, 
что точность эндоректальной ультрасонографии в 
обнаружении свищевых ходов, в частности под-
ковообразных и супрасфинктерных, существен-
но выше, чем точность физикального осмотра 
(р=0,0287; р<0,0001). На основании результатов 
исследования автор сделал вывод, что УЗИ, про-
водимое с помощью ректального датчика, являет-
ся эффективным уточняющим методом диагности-
ки, особенно для выявления внутреннего свище-
вого отверстия и диагностики супрасфинктерных 
и подковообразных свищей.

Относительным недостатком исследования счи-
тают его «инвазивность», поэтому у пациентов с 
болевым синдромом выполнение эндоректального 
УЗИ сопряжено с трудностями. Некоторые рабо-
ты посвящены изучению эффективности чрескож-
ного перианального УЗИ либо комбинации двух 
методов исследования в диагностике свищей пря-
мой кишки [24]. Так, A.T. Youssef [25] в качестве 
модифицированной техники УЗИ, проводимого 
пациентам со свищами прямой кишки, рекомен-
дует комбинировать трансректальный (трансва-
гинальный) и трансперинеальный методы иссле-
дования, особенно у пациентов со свищами, не 
дренирующимися на кожу промежности, по типу 
гнойной пазухи или неполного внутреннего свища 
прямой кишки. Чувствительность данного иссле-
дования в оценке экстрасфинктерных свищей 
97%, в диагностике внутреннего свищевого отвер-
стия 93%.

За последнее десятилетие написано много 
работ по диагностике свищей прямой кишки с 
использованием магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), в которых отмечается, что данный 
метод обладает наибольшей специфичностью и 
чувствительностью в диагностике свищей [26].

В 2012 г. M. Siddiqui и соавт. [27] предста-
вили систематический обзор работ, посвящен-
ных сравнительной оценке эффективности УЗИ 
и МРТ в диагностике свищей прямой кишки. 
В анализ  включено 4 работы. Чувствительность 
и специфичность МРТ в диагностике свищей пря-
мой кишки составили 87 и 69% соответственно, 
что сопоставимо с чувствительностью и спец-
ифичностью УЗИ – 87 и 43%. Авторы отмечают 
высокую степень неоднородности исследований, в 
которых изучали чувствительность МРТ (df =3, 
I2=93%) и УЗИ  (df =3, I2 =92%). Из проана-
лизированных литературных источников следует, 
что МРТ и УЗИ показывают сопоставимую чув-
ствительность при диагностике свищей прямой 
кишки, хотя специфичность МРТ была выше, чем 
специфичность УЗИ. Следует отметить, что высо-
кая степень неоднородности данных и малочис-
ленность групп обследованных исключают любые 
выводы и рекомендации для клинической практи-
ки, поэтому будущие исследования с улучшенным 
дизайном (в том числе проспективного сбора дан-

ных и рассмотрения проверки смещения) могут 
способствовать уточнению роли МРТ в оценке и 
мониторинге эффективности лечения перианаль-
ных свищей.

Несмотря на то что МРТ – общедоступная 
методика во многих странах мира, ее широкое 
применение по-прежнему ограничено высокой 
стоимостью исследования. Следует отметить, что 
работ, посвященных МРТ-диагностике неполных 
внутренних свищей прямой кишки, в современной 
медицинской литературе мы не нашли.

Немаловажными являются физиологические 
исследования (профилометрия, сфинктероме-
трия), позволяющие дать объективную оценку 
состояния анального сфинктера. Так, при дли-
тельно существующих свищах и после много-
кратных операций в связи с прогрессированием 
рубцового процесса в мышечных волокнах сфин-
ктера прямой кишки его запирательная функция 
значительно ослабевает, поэтому физиологические 
методы исследования являются определяющими 
при выборе метода операции [28–33].

S.C. Chang и J.K. Lin [34] провели много-
факторный анализ, который показал, что давле-
ние покоя – единственный независимый фактор, 
способствующий развитию недостаточности аналь-
ного сфинктера после операции. Несмотря на то 
что иссечение свища в просвет кишки является 
простым и эффективным методом лечения интра
сфинктерных свищей, оно должно быть более 
щадящим для пациентов с диагностированными 
низкими показателями давления покоя.

Наиболее спорным остается вопрос о выборе 
способа лечения неполных внутренних свищей. 
Несмотря на то что частота встречаемости свищей 
этого вида не столь значительна (10%), выбор спо-
соба их лечения остается весьма актуальной про-
блемой современной колопроктологии [11]. Это 
обусловлено не только стабильно высокой часто-
той рецидивов заболевания (у 8–22% больных), 
но и нередко развивающейся послеоперационной 
недостаточностью сфинктерного аппарата прямой 
кишки (у 12% от общего числа больных, опериро-
ванных по поводу этой патологии) [8].

Лечение интра- и транссфинктерных свищей, 
захватывающих подкожную порцию сфинктера, 
не вызывает затруднений и дает хорошие резуль-
таты. Большинство хирургов используют мето-
дику иссечения свища в просвет прямой кишки 
по Габриэлю, предложенную в 1949 г., главным 
отличием которой от остальных подобных опера-
ций является придание ране формы треугольни-
ка, вершина которого обращена в просвет кишки, 
а основание располагается на коже, окружающей 
задний проход [35]. При использовании данной 
техники отмечается низкая частота рецидивов – 
0–2% [30, 36–38]. Однако в зависимости от пор-
ции мышечных волокон, которые пересекают во 
время операции, главным послеоперационным 
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осложнением является недостаточность анально-
го сфинктера. Относительными противопоказани-
ями к рассечению свищевого хода служат наличие 
передних свищей, особенно у женщин, у кото-
рых мышцы сфинктера самые тонкие и слабые, 
и недостаточность анального сфинктера [30].

Все современные методы хирургического 
лечения свищей прямой кишки направлены на 
уменьшение травматизации наружного сфинкте-
ра и  снижение риска возникновения рецидива 
заболевания. В 1912 г. A.W. Elting [39] впервые 
описал метод низведения слизистой оболочки пря-
мой кишки по аналогии с операцией Whitehard. 
Позднее по методике Judd-Rables-Picot предло-
жено частичное низведение слизисто-мышечной 
оболочки прямой кишки [40]. Их модификацию в 
настоящее время применяют зарубежные хирурги. 
В 1958 г. Н.М. Блинничев разработал комбини-
рованный метод лечения экстрасфинктерных сви-
щей, который включает элементы операции Judd-
Rables-Picot и Moschkowitz с некоторыми допол-
нениями [2, 41].

Для лечения неполных внутренних свищей 
прямой кишки также используют метод низве-
дения полностенного прямокишечного лоскута. 
М.К. Гулов оценил непосредственные результа-
ты хирургического лечения неполных внутрен-
них экстрасфинктерных свищей прямой кишки с 
помощью сегментарной проктопластики с аппли-
кацией свищевого хода фибриновым клеем. 
Автору удалось достичь излечения 95,2% пациен-
тов, при этом ни у одного из них не отмечено 
симптомов недостаточности, что представляется 
весьма сомнительным [9].

В последнее десятилетие научный и практиче-
ский интерес вызывает операция, предложенная 
тайским хирургом A. Rojanasakul, получившая 
название LIFT [42]. Этапы процедуры: надрез в 
области межсфинктерной борозды, идентификация 
межсфинктерного пространства и выявление сви-
щевого хода, его лигирование близко к внутренне-
му отверстию, иссечение свищевого хода и удале-
ние грануляционной ткани в оставшейся его части, 
ушивание дефекта наружного сфинктера.

Основополагающие моменты данной операции 
используют многие хирурги при лечении свищей 
прямой кишки, в том числе неполных внутрен-
них, и дренировании острого парапроктита [43–
45]. Эта техника операции позволяет не только 
дренировать абсцесс через межсфинктерное про-
странство, но и устранить причину их образова-
ния (пораженную крипту), сохранив при этом 
целость анального сфинктера [42].

K.K. Tan и соавт. [44] использовали методику 
LIFT при лечении пациентов с ретроректальным 
парапроктитом. Стоит отметить, что наиболее 
высокой эффективность данной методики была в 
группе пациентов, которым ранее не проводили 
вскрытие гнойника, – 91,7% (11/12) по сравне-

нию с 20% (1/5) в группе пациентов, перенесших 
простое вскрытие гнойника.

Подобную технику использовал R.S. van Onke
len [43] при лечении межсфинктерных свищей с 
высокими затеками, дополнив ее сегментарной про-
ктопластикой. На догоспитальном этапе всем паци-
ентам, кроме одного, выполнена МРТ. В группу 
исследования вошли 14 пациентов: у одного диа-
гностирован интерсфинктерный свищ без абсцесса, 
у 10 – высокий межсфинктерный затек, у 3 – свищ 
с супралеваторным затеком [18]. У 2 из 14 паци-
ентов выявлено наружное свищевое отверстие, т.е. 
большинство свищей были неполными внутренни-
ми. Эффективность лечения составила 79%. Стоит 
отметить, что повторные оперативные вмешатель-
ства потребовались 3 (21%) пациентам с супралева-
торными затеками. Однако в настоящем исследова-
нии не проведена оценка отдаленных результатов 
лечения и ретроспективного дизайна, отсутствуют 
данные инструментальных и клинических исследо-
ваний о функции удержания, что является суще-
ственным недостатком данной работы.

M. Millan и соавт. [46] проанализировали 
лечение 21 пациента с межсфинктерными сви-
щами, причем у 9 пациентов с помощью УЗИ 
ректальным датчиком были диагностированы 
высокие затеки в межсфинктерном пространстве. 
Основываясь на собственном опыте, авторы реко-
мендуют лечить такие свищи в два этапа. Первый 
этап – дренирование высокого затека в просвет 
кишки с помощью специального катетера, так 
как, по их мнению, при таком объеме операции 
можно избежать рецидива и формирования экс-
трасфинктерного свищевого хода.

В исследование были включены 19 (90%) паци-
ентов мужского пола и 2 (10%) женщины. У 10 
(48%) пациентов в анамнезе был острый пара-
проктит. Средний период наблюдения составил 
52 мес (диапазон 12–148 мес). У 12 (57%) паци-
ентов диагностированы низкие межсфинктерные 
свищи, им выполнено иссечение свища в просвет 
кишки. Рецидив возник у одного (5%) пациента. 
У 6 (29%) пациентов диагностирован высокий 
межсфинктерный свищ, поэтому лечение было 
выполнено в два этапа: первый этап – дрениро-
вание гнойного очага, второй – низведение слизи-
сто-мышечного лоскута. Рецидивы не выявлены. 
У 3 (14%) пациентов диагностирован межсфин-
ктерный свищ с супралеваторным затеком, им 
также проведено двухэтапное лечение: первый 
этап – дренирование затека, второй – низведение 
лоскута. По мнению авторов, точная предопера-
ционная диагностика и поэтапное лечение пациен-
тов с подобным заболеванием поможет избежать 
рецидива и повреждения анального сфинктера.

При анализе литературы мы нашли только две 
работы, посвященные лечению неполных внутрен-
них свищей прямой кишки с применением метода 
«Seton». Однако в мировой практике частота раз-
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вития недостаточности анального сфинктера при 
лечении полных свищей прямой кишки с приме-
нением этого метода достигает 12% [47, 48]. M.P. 
Singh и соавт. [49] в ретроспективную группу 
исследования включили 23 пациента с необычной 
клинической картиной (отсутствие наружного сви-
щевого отверстия). Наиболее распространенными 
симптомами были выделение гноя из заднего про-
хода и боли, на выделение крови из заднего про-
хода предъявляли жалобы лишь 23% пациентов. 
В зависимости от этиологии заболевания авторы 
выделили три группы больных: у 8 в анамнезе 
отмечена хроническая анальная трещина, у 10 – 
острый парапроктит, 5 пациентам выполнена опе-
рация по поводу свища прямой кишки.

Все пациенты были разделены в зависимости 
от локализации внутреннего отверстия: ниже, на 
уровне и выше зубчатой линии. Интраоперационно 
все свищи с помощью зонда были переведены в 
полные, т.е. с дренированием на кожу, окружа-
ющую задний проход. Пациентам, у которых в 
патологический процесс была вовлечена незна-
чительная часть наружного сфинктера, выпол-
нена фистулотомия. Другой группе больных, у 
которых были диагностированы гнойные поло-
сти и поражение значительной части наружного 
сфинктера, на первом этапе лечения осуществля-
ли проведение дренирующей лигатуры, которую 
в дальнейшем постепенно затягивали. Результаты 
операции были оценены через 6 мес. При местном 
осмотре у всех пациентов отмечены признаки пол-
ного заживления раны, при аноскопии симптомы 
воспаления и внутреннее свищевое отверстие не 
выявлены, ни один из пациентов не предъявлял 
жалоб на недержание газов и каловых масс [49].

A. Lentner и W. Volker [50] оценили отдален-
ные результаты лечения 108 пациентов с низки-
ми транс- и интерсфинктерными свищами прямой 
кишки [18] с использованием метода «Seton», 
причем лечение неполных внутренних свищей 
заключалось в переводе их в полные. Ранние 
рецидивы возникли у 9 больных: у 4 (3,7%) – 
неполные внутренние свищи, у 5 – первичные 
полные свищи прямой кишки.

В литературе отдельно обсуждается лечение 
подковообразных свищей прямой кишки. Многие 
авторы отмечают, что свищ подобного типа труд-
но диагностировать и лечить. Как и другие высо-
кие анальные свищи, подковообразные свищи 
могут быть хирургически обработаны путем их 
иссечения в сочетании с любыми формами закры-
тия внутреннего отверстия свища, при этом отме-
чаются хорошие результаты лечения и приемле-
мое послеоперационное удержание. Достаточный 
дренаж клетчаточных пространств имеет перво-

степенное значение. С помощью этих мер можно 
избежать повреждения сфинктера и предотвратить 
деформацию анального канала (по типу замочной 
скважины) [51–53].

В 2013 г. A. Garcia-Granero и соавт. [45] опу-
бликовали статью, в которой описан интересный 
метод лечения пациентов с супралеваторными 
абсцессами с помощью эндостеплера. Однако 
недостатком этого исследования является мало-
численность группы наблюдения – 3 пациента. 
На первом этапе выполняли эндоанальное дре-
нирование гнойника через межсфинктерное про-
странство и внутреннее свищевое отверстие, но, 
если его не удавалось идентифицировать, дре-
нирование производили через надрез ближе к 
зубчатой линии. Затем катетер устанавливали в 
полость супралеваторного абсцесса. Через 1 мес 
с помощью эндостеплера (EndoGIA 45 мм) лик-
видировали гнойную пазуху путем подшивания ее 
к стенкам прямой кишки по типу марсупиализа-
ции. За 2 года наблюдения не отмечено ни одного 
рецидива. Свищ подобного типа самый сложный 
и трудноизлечимый. Данные, представленные в 
этой работе, свидетельствуют о целесообразности 
использования МРТ в диагностике сложных сви-
щей (экстрасфинктерных и супралеваторных).

Заключение
Как показал анализ отечественной и зарубеж-

ной литературы, до сих пор отсутствует единое 
определение неполных внутренних свищей пря-
мой кишки и их классификация, что  не позво-
ляет систематизировать подходы к лечению. 
Современные методы исследования (МРТ, УЗИ) 
во многом могут облегчить установление архитек-
тоники свищевого хода до операции и тем самым 
снизить риск развития недостаточности анального 
сфинктера и рецидива заболевания. В современ-
ных условиях большинство методов хирургиче-
ского лечения направлены на уменьшение травма-
тизации анального сфинктера и снижение риска 
рецидива заболевания. Однако только в двух 
современных публикациях, посвященных лече-
нию неполных внутренних свищей прямой кишки, 
обсуждаются сфинктерсохраняющие методики, но 
в них не дана оценка отдаленных результатов. 
Стоит отметить, что подавляющее большинство 
пациентов с неполными внутренними свищами 
ранее перенесли оперативные вмешательства на 
анальном сфинктере. В этом случае необходи-
мо проводить оценку состояния мышц анального 
сфинктера до и после хирургического вмешатель-
ства с целью профилактики развития недостаточ-
ности анального сфинктера.
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