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Цель обзора. Представить данные литературы по лечению свищей прямой кишки с применением фибрино-
вого клея.
Основные положения. Распространенность свищей прямой кишки составляет от 9 случаев на 100 000 на-
селения. Зачастую пациенты со свищами прямой кишки представлены работоспособной категорией граж-
дан среднего возраста, и крайне редко заболевание наблюдаются у детей и лиц пожилого возраста. Таким 
образом, эта проблема является социально-трудовой. Ликвидация свища возможна только хирургическим 
методом и сопровождается риском развития рецидива свища и развитием послеоперационной инконтинен-
ции. В связи с этим активно исследуются малоинвазивные методики лечения свищей прямой кишки, такие 
как использование фибринового клея.
Заключение. Применение фибринового клея в качестве сфинктеросохраняющей методики позволяет ис-
ключить развитие послеоперационной анальной недостаточности, а новые технологии и материалы снижают 
риск рецидива.
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Aim: to summarize the literature data on the treatment of rectal fistula using fibrin glue.
Key findings: The prevalence of rectal fistula is about 9 cases per 100,000 population. Patients with rectal fistulas 
are frequently represented by the able-bodied middle-aged population group. The disease is extremely rarely 
observed in children and elderly people. Thus, this problem has a socially significant character. Fistula elimination is 
possible only by surgery, which is accompanied by the risk of fistula recurrence and the development of postoperative 
incontinence. In this regard, low-invasive techniques for the treatment of rectal fistulas, such as the use of fibrin glue, 
are being actively investigated.
Conclusion: The use of fibrin glue as a sphincter-preserving technique eliminates the development of postoperative 
anal failure, while new technologies and materials aim to reduce the risk of the disease recurrence.
Keywords: chronic paraproctitis, fistula, anal sphincter insufficiency, disease recurrence, surgical treatment, fibrin 
glue
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

For citation: Frolov S.A., Kuzminov A.M., Vyshegorodtsev D.V., Korolik V.Yu., Minbaev S.T., Bogormistrov I.S., Kim E.V. Application 
of Fibrin Glue in the Treatment of Rectal Fistula. Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 2019;29(1):31–
35. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2019-29-1-31-35



32

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2019; 29(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2019; 29(1)

Свищ  прямой  кишки  —  это  патологический 
ход,  соединяющий  дистальный  отдел желудочно-
кишечного тракта и перианальную кожу, т.е. хро-
нический воспалительный процесс из крипты, рас-
пространившийся в межсфинктерном пространстве 
и параректальной клетчатке с наличием сформиро-
ванного свищевого хода [1, 2].

Среди колопроктологических заболеваний сви-
щи прямой кишки встречаются в 25–35 % случаев 
госпитализации. Заболевание возникает у мужчин 
чаще, чем у женщин. По различным данным, это 
соотношение  составляет  2:1  [3].  Распространен-
ность свищей прямой кишки составляет до 9 слу-
чаев на 100 000 населения [4].

За  предшествующие  десятилетия  разработано 
большое число оперативных вмешательств, позво-
ляющих надежно ликвидировать свищ, такие как 
лигатурный  метод,  иссечение  свища  с  первичной 
реконструкцией анального сфинктера и т. д. Одна-
ко традиционные методы хирургического лечения 
свищей прямой кишки при высоком проценте из-
бавления пациента от заболевания сопровождают-
ся, как правило, травматизацией волокон анального 
сфинктера с последующим развитием инконтинен-
ции. Развитие данного осложнения послужило по-
водом для разработки щадящих, малоинвазивных 
методов  хирургического  лечения  свищей  прямой 
кишки,  которые направлены на ликвидацию сви-
щевого  хода  и  внутреннего  свищевого  отверстия 
при минимальной травматизации волокон анально-
го  сфинктера  с  сохранением  их функциональной 
активности [5]. В настоящее время в арсенале хи-
рургов,  занимающихся  лечением  свищей  прямой 
кишки,  существует  несколько  малоинвазивных 
методов лечения свищей, таких как видео-ассоции-
рованная электрокоагуляция (VAAFT) и лазерная 
коагуляция свища, лигирование свища в межсфин-
ктерном пространстве (LIFT), пломбировка свище-
вого хода различными алло- и аутотрансплантата-
ми,  использование  для  закрытия  свищевого  хода 
различных клеевых субстанций и т. д.

Впервые в истории использование фибриново-
го  субстрата  в  виде  порошка  было  описано  еще 
в  1909  г.  в  работе S. Bergel  «О влиянии фибри-
на»  (Über  Wirkungen  des  Fibrins)  [6].  В  1915  г. 
E.G. Grey применил фибриновый порошок в каче-
стве гемостатика при операциях на головном моз-
ге [7]. Спустя три года, в 1918, появилась новая 
форма  —  фибриновые  тампоны,  которые  приме-
нялись в хирургии и травматологии для остановки 
кровотечений [8]. Однако область их применения 
ограничивалась формой и размерами тампонов.

В дальнейшем появилась необходимость жидкой 
формы фибрина в пластической хирургии при пе-
ресадке кожи, и в 1944 г. выходят первые работы, 
в которых описан двухкомпонентный фибриновый 
клей  [9,  10].  Однако  создание  такого  субстрата 
было ограничено производством в малых объемах, 
что не давало возможности его широкого примене-
ния в клинической практике. В 1973 г. H. Matras 

и соавт. разработали технологию фракционирова-
ния  и  создания  концентрированной  плазмы,  что 
позволило фибриновому клею стать более доступ-
ным для практического использования [11].

В колопроктологии первым применил клей на 
основе фибрина для заполнения иссеченного сви-
щевого хода A. Hjortrup в 1991 г. [12]. В данном 
исследовании участвовали 23 пациента со свищами 
различной этиологии, среди них 8 (34,8 %) с крип-
тогенными свищами. Период наблюдения составил 
26  месяцев. У  12  (52 %)  больных  излечение  на-
ступило после первого применения клея. В течение 
9 недель у 11 (48 %) пациентов отмечен рецидив 
заболевания. Из них у 5 (45 %) больных эффект 
был достигнут после повторной пломбировки сви-
щевого хода. При применении фибринового клея 
побочных эффектов не отмечалось ни в одном на-
блюдении.

Эффективность использования клеевых субстан-
ций  основывается  на  том,  что  пломбировка  сви-
щевого хода фибриновым субстратом практически 
полностью исключает травму анального сфинктера 
и позволяет сохранить его функцию. Это позволя-
ет уменьшить раневую поверхность и снизить риск 
травматизации анального сфинктера, а следователь-
но, минимизировать риск возникновения анальной 
инконтиненции [13]. В состав клея входит фибри-
ноген, тромбин и ионы кальция. Эффект от препа-
рата при лечении свищей прямой кишки основан на 
следующих свойствах: 1) формируется фибриновый 
сгусток при заполнении свищевого хода; 2) стиму-
лируются регенеративные процессы; 3) не повреж-
даются  волокна  анального  сфинктера. При  введе-
нии в свищевой ход фибриновый клей стимулирует 
миграцию и пролиферацию фибробластов и плюри-
потентных эндотелиальных клеток. В свою очередь, 
ионы  кальция  активируют  тромбин  и  формируют 
фибриновый сгусток, который заполняет весь про-
свет свища. В промежутке между 7-м и 14-м днем 
плазмин из окружающих тканей лизирует фибрино-
вый сгусток, параллельно происходит процесс био-
деградации  с  заполнением  освободившегося  места 
соединительными тканями [14].

В настоящее время на рынке фибриновый клей 
представлен  тремя  производителями,  это  Evicel 
(Johnson & Johnson — Израиль), Tissucol kit (Bax-
ter — Австрия) и Криофит (Плазма-ФТК — Рос-
сия).  Основным  их  различием  является  содержа-
ние тромбина: 1000 / 500 / 40 МЕ соответственно. 
Содержание тромбина влияет на такие показатели, 
как степень проникновения клеток из окружающих 
тканей в фибриновый сгусток и процессы апоптоза 
клеток. Оба фактора  играют  важную  роль  в  ско-
рости заживления раневой поверхности. Подробно 
данный вопрос был освещен в работе A. Gugerell 
1988  г.  В  данном  исследовании  фибриновый  ма-
трикс  применяли  на  коже,  при  этом  изучено  вза-
имодействие  тромбина  с  кератиноцитами  с  целью 
улучшения  регенерации  кожи  [15].  Сравнивались 
препараты  двухкомпонентного  фибринового  клея 
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с разными концентрациями тромбина, и было про-
демонстрировано, что низкая концентрация послед-
него не угнетает собственные регенераторные спо-
собности в области сформированного сгустка, тогда 
как  высокая  концентрация  820  МЕ/мл  сопрово-
ждалась  снижением адгезии,  снижением пролифе-
рации, а также увеличением числа мертвых клеток. 
В  эксперименте продемонстрировано,  что  высокие 
концентрации тромбина ответственны за индукцию 
апоптоза в клетках первичных человеческих кера-
тиноцитов. На  основании полученных данных  ав-
торы сделали вывод о том, что низкая концентра-
ция тромбина ускоряет биодеградацию и замещение 
сгустка  собственной  тканью  организма,  что  вкупе 
с меньшим уровнем апоптоза клеток снижает веро-
ятность развития рецидива.

Использованию  фибринового  клея  посвяще-
но 2 рандомизированных исследования [16, 17]. 
В статье 2005 г. М. Singer и соавт. исследовали 
влияние  антибиотиков  при  закрытие  свищевых 
ходов фибриновым  клеем. Пациенты  были  раз-
делены на три группы: в первой (n = 13) приме-
няли фибриновый клей с антибиотиком, во вто-
рой  (n =  15) фибриновый  клей  комбинировали 
с  ушиванием  внутреннего  свищевого  отверстия, 
в третьей (n = 17) фибриновый клей применяли 
одновременно и с ушиванием внутреннего свище-
вого отверстия, и с антибиотиками. Статистиче-
ски  достоверных  различий  в  частоте  рецидивов 
между  группами  не  было  получено:  за  9  меся-
цев  наблюдения  возврат  заболевания  отмечен 
у 6 (54 %) человек в 1 группе, во второй — у 8 
(47 %), в третьей — у 8 (53 %) [16].

I.  Lindsey  и  соавт.  провели  рандомизированное 
исследование, которое включало 29 больных с высо-
кими и 13 больных с низкими транссфинктерными 
свищами. Путем случайной выборки пациенты были 
распределены в две группы: с использованием фи-
бринового клея и с иссечением свища в просвет киш-
ки [17]. Среди 19 больных, распределенных в груп-
пу  применения  клея,  выздоровление  после  первой 
процедуры составило 8 (42 %) человек, еще 4 случая 
потребовали  повторной  процедуры  с  итоговой  эф-
фективностью 63 %, оставшиеся пациенты перенес-
ли хирургическое лечение. В группе хирургического 
вмешательства (23 пациента) полное выздоровление 
зарегистрировано  у  7  пациентов  с  низкими  свища-
ми,  захватывающими  подкожную  порцию,  и  всего 
у 2 пациентов с высокими транссфинктерными сви-
щами. Данные различия между группами оказались 
статистически достоверными (p = 0,003). При этом 
значимой разницы в частоте возникновения недоста-
точности анального жома не обнаружено. Таким об-
разом, при низких свищах прямой кишки очевидных 
преимуществ в использовании фибринового клея от-
носительно хирургического вмешательства нет, чего 
нельзя  сказать  о  высоких  транссфинктерных  сви-
щах, где травматизация сфинктера при операции бо-
лее выражена и фибриновый клей имеет значитель-
ные преимущества.

Также  имеются  два метаанализа,  освещающих 
данную  проблему  [18,  19].  В  мета-анализе,  про-
веденном  R.  Cirocchi,  были  рассмотрены  одно 
нерандомизированное  и  два  рандомизированных 
исследования.  Авторам  метаанализа  не  удалось 
обнаружить достоверных данных о различии тра-
диционного хирургического метода лечения и ле-
чения с применением фибринового клея. При этом 
они отметили тенденцию к более быстрому зажив-
лению  ран  после  традиционного  хирургическо-
го вмешательства  (p = 0,68) и полное отсутствие 
анальной инконтиненции в группе с фибриновым 
клеем (p = 0,08) [18].

Во  втором  метаанализе  М.Т.  Swinscoe  и  соавт. 
в 2005 г. проанализировали 12 научных исследова-
ний с участием 378 пациентов. Частота выздоровле-
ния в группах фибринового клея варьировала в ши-
роких границах — от 10 до 78 %, при этом авторами 
отмечены  отрицательные  стороны  в  методологии 
проведенных рандомизированных исследований, та-
кие как слишком небольшие группы сравнения, не-
однородный характер свищевого хода по этиологии, 
а методы лечения не стандартизированы [19, 20].

В 2017 г. нами было проведено пилотное иссле-
дование с ликвидацией свищей прямой кишки с ис-
пользованием  фибринового  клея  [21].  В  качестве 
модели  выбраны  пациенты  с  интрасфинктерны-
ми и транссфинктерными свищами прямой кишки 
с  прямым  ходом  без  рубцовых  и  гнойно-воспали-
тельных изменений (n = 14). Лечение проводилось 
двухэтапным методом: первым этапом лечения вы-
полняется радиочастотная абляция свищевого хода. 
В дальнейшем проводится промывание обработан-
ного ложа свищевого хода с целью удаления детри-
та и стихания реактивных воспалительных измене-
ний.  Далее  выполняется  пломбировка  свищевого 
хода двухкомпонентным фибриновым клеем. Срок 
наблюдения составил 26–49 месяцев. В 11 (78,6 %) 
наблюдениях отмечена полная эпителизация свище-
вого хода. Три случая (21,4 %) нами расценены как 
рецидив заболевания, при этом в двух случаях вы-
полнена операции ликвидации свища с ушиванием 
сфинктера. В одном случае пациент периодически 
(в 3–6 месяцев) отмечает минимальное отделяемое 
в виде следов на нижнем белье, однако на протя-
жении 32 месяцев наблюдения отказывается от по-
вторного  хирургического  вмешательства.  На  наш 
взгляд, тщательная обработка ложа свищевого хода 
перед  этапом  его  пломбировки  имеет  важное  зна-
чение, так как удаление выстилки свищевого хода 
позволяет предотвратить отторжение пломбировоч-
ного материала и тем самым уменьшить риск воз-
никновения рецидива заболевания.

Применение  фибринового  клея  уже  длитель-
ное время является предметом изучения. Во всех 
имеющихся  на  данный  момент  исследованиях 
использовались  зарубежные  марки  фибриново-
го клея Tissucol kit (Baxter — Австрия) и Evicel 
(Johnson & Johnson — Израиль) с высоким содер-
жанием тромбина (более 500 МЕ).
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В 2015 г. на рынок вышел первый российский 
фибриновый клей Криофит (Плазма-ФТК — Рос-
сия) [22], имеющий в своем составе 40 МЕ тром-
бина.  Мы  ожидаем,  что  применение  клея  с  низ-
кой  концентрацией  тромбина  позволит  ускорить 
репаративные  процессы,  повысить  степень  про-
никновения клеток пациента в фибриновый клей, 
улучшить адгезивность и тем самым снизить риск 
развития рецидивов. Другими плюсами отечествен-
ной клеевой субстанции является: отсутствие в со-
ставе  синтетических  веществ  и  белков животного 
происхождения, что  сводит вероятность развития 
аллергической  реакции  к  нулю;  возможность  ис-
пользования  в  процессе  приготовления  плазмы 
пациента,  что  еще  больше  ускорит  заживление, 
полностью  исключит  возможность  аллергических 
реакций, снизит вероятность отторжения пломби-
ровочного материала и тем самым уменьшит часто-
ту возврата заболевания. При всем этом стоимость 
отечественного  продукта  в  1,5–2,5  раза  ниже  по 
сравнению с аналогами, что повышает комплаент-
ность пациентов к данному виду лечения.

Таким  образом,  согласно  данным  предшеству-
ющих  исследований,  применение  малоинвазив-
ной  методики  эффективно  при  лечении  прямых 
интрасфинктерных,  транссфинктерных  и  экс-
трасфинктерных  свищей  прямой  кишки  без  зате-
ков и может достигать  терапевтического  эффекта 
в 80–93 % случаев. Соответственно, в данной груп-
пе пациентов этот метод может считаться наиболее 

перспективным  ввиду  высокого  уровня  терапев-
тического  эффекта,  удобства  и  быстрой  социаль-
ной активации пациента. Вместе с тем нет нужды 
ограничивать  круг  применения  данной  методики 
первичным  вмешательством,  возможен  и  другой 
вариант,  когда  гнойный процесс  разрешается  пу-
тем  установки  дренирующей  латексной  лигатуры 
и  санацией  гнойного  хода,  тем  самым  создавая 
подходящие  условия  для  последующего  примене-
ния фибринового субстрата.

Заключение
Применение фибринового клея занимает опреде-

ленное место в  структуре лечения свищей прямой 
кишки. Главным плюсом применения фибринового 
клея являются минимальная вероятность развития 
анальной инконтиненции. При  этом  сохраняется 
возможность использования метода как первого эта-
па в лечении, при котором пациенту не наносятся 
повреждения  в области анального сфинктера, что 
позволяет  при    неудаче  использовать  этот же  ме-
тод повторно либо перейти к традиционному хирур-
гическому  лечению.  Использование  клея  с  малой 
концентрацией тромбина и без синтетических ком-
понентов позволит уменьшить частоту отторжения 
субстрата и улучшить результаты лечения. Учиты-
вая малую инвазивность техники выполнения вме-
шательства,  уменьшаются  сроки  нетрудоспособно-
сти пациента.
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