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Резюме.
Введение. Свищи прямой кишки являются распространенным осложнением, встречающимся у 25% пациентов 
с болезнью Крона. Из них примерно половина носят сложный характер. В мировой практике существует огра-
ниченное количество методов лечения пациентов с рефрактерными к медикаментозной терапии состояниями, 
а повторные хирургические вмешательства связаны со значительным риском формирования у них постоянной 
кишечной стомы. Первоначальные клинические результаты показали эффективность применения стромально-
васкулярной фракции в лечении данной патологии.
Цель – провести анализ современной литературы, касающейся перианальной болезни Крона, и определить пер-
спективные направления её комплексного лечения.
Материал и методы. С помощью поисковых систем PubMed, Cochrane Library и eLibrari.ru отобрано и проанали-
зировано 657 научных информационных источников, касающихся современных аспектов диагностики и лечения 
перианальной болезни Крона. Определены перспективные направления её комплексного лечения с оценкой силь-
ных и слабых сторон каждого анализируемого метода. 
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Результаты. В статье проведен анализ доступной отечественной и зарубежной литературы, касающейся новых 
направлений комплексного лечения свищей прямой кишки при болезни Крона. 
Заключение. Перспективы в области лечения перианальной болезни Крона могут быть обусловлены двумя фак-
торами. Один из них связан с разработкой и клиническим применением новых эффективных лекарственных пре-
паратов и биологических субстанций для лечения болезни Крона. Другим прогрессивным направлением может 
стать расширение показаний для применения местных методов лечения. В этой области использование аутоло-
гичной стромально-васкулярной фракции жировой ткани представляется наиболее вероятным источником по-
ложительных результатов. 

Abstract.
Introduction. Anal fistulas are a common complication, occurring in 25% of patients with Crohn’s disease. Approximately 
half of these complications are severe. Treatment options for patients with conditions refractory to medical therapy are 
limited worldwide, and recurrent surgeries are associated with a significant risk of developing a permanent intestinal 
stoma.  Initial clinical results have demonstrated the efficacy of stromal-vascular fraction in the treatment of this condition. 
Objectives. To analyze the current literature on perianal Crohn’s disease and identify promising approaches for its 
comprehensive treatment. 
Material and Methods. Using PubMed, Cochrane Library, and eLibrari.ru, we identified and analyzed 657 scientific 
sources covering current aspects of the diagnosis and treatment of perianal Crohn’s disease. Promising areas for its 
comprehensive treatment are identified, with the strengths and weaknesses of each method being assessed. 
Results. The article analyzes available domestic and international literature on new approaches to the comprehensive 
treatment of anal fistulas associated with Crohn’s disease. 
Conclusions. Prospects for the treatment of perianal Crohn’s disease may be driven by two factors. One is the development 
and clinical application of new effective drugs and biological agents for the treatment of Crohn’s disease. Another 
promising direction may be the expansion of indications for the use of local treatments. In this area, the use of autologous 
stromal-vascular fraction of the adipose tissue appears to be the most likely source of positive results.

Введение

Болезнь Крона – это хроническое воспали-
тельное заболевание, возникающее в результате 
измененного взаимодействия между организ-
мом человека и факторами окружающей среды. 
Впервые в мире в 1932 г. Беррилл Бернард Крон, 
Леон Гинзберг и Гордон Оппенгеймер предста-
вили данные и опубликовали статью «Региональ-
ный илеит: патологическая и клиническая сущ-
ность», в которой описали терминальный илеит, 
получивший в дальнейшем название «болезнь 
Крона» (БК) [1]. По данным современной лите-
ратуры распространенность воспалительных за-
болеваний кишечника в мире неуклонно растет, 
достигнув уровня 0,1% населения в 2020 году 
[2, 3]. Значительно возросла нагрузка на систему 
здравоохранения по лечению воспалительных за-
болеваний кишечника (в частности, ежегодные 
расходы на стационарное лечение воспалитель-
ных заболеваний кишечника [ВЗК] в Австралии 
составляют более 100 миллионов долларов, а с 

учетом трудовых и производственных потерь – 
более 380 миллионов долларов) [4]. Распростра-
ненность болезни Крона в Австралии и Новой 
Зеландии составляет 306 случаев на 100 000 че-
ловек [5]. Хотя в настоящее время медикаментоз-
ная терапия остается базовой, до 80% пациентов 
с БК в конечном итоге нуждаются в оперативном 
лечении [4]. Однако хирургическое вмешатель-
ство редко обеспечивает полное излечение, по-
скольку ~50% пациентов с БК сталкиваются с 
рецидивом заболевания, требующим повторной 
операции в течение 10 лет [5]. Примечательно, 
что частота гистологических рецидивов заболе-
вания через три года достигает 83–100%, неред-
ко клиническое течение в динамике проявляется 
прогрессией от эндоскопического послеопераци-
онного рецидива до симптоматического возврата 
болезни, требующего в дальнейшем повторного 
вмешательства [5]. 

Цель исследования – провести анализ совре-
менной литературы, касающейся сложных форм 
перианальной болезни Крона, и определить пер-
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спективные направления её комплексного лече-
ния.

Материалы и методы

С помощью поисковых систем PubMed, 
Cochrane Library и eLibrari.ru отобрано и проана-
лизировано 657 научных информационных источ-
ников, касающихся современных аспектов диа-
гностики и лечения перианальной болезни Крона 
(ПБК). Определены перспективные направления 
её диагностики и комплексного лечения с оценкой 
сильных и слабых сторон каждого анализируемо-
го метода. В статье проведены анализ доступной 
литературы, изучение современных аспектов, ка-
сающихся комплексного подхода к лечению сви-
щей прямой кишки при БК, выделены перспектив-
ные аспекты применения новых лекарственных 
средств и регенеративных технологий, способ-
ствующих улучшению результатов лечения ПБК. 

Результаты и обсуждение

За последние годы подходы в лечении БК 
и ее осложнений претерпели значительные из-
менения. Современное поколение гастроэнте-
рологов и колопроктологов стало свидетелем 
появления новых биологических препаратов, 
совершенствования направлений иммуносупрес-
сии и эффективной профилактики ряда побочных 
эффектов фармакотерапии, создания более совер-
шенных хирургических методов лечения. Вме-
сте с тем, новые лечебные технологии не смогли 
остановить рост числа пациентов с БК, значимо 
уменьшить частоту и тяжесть осложнений забо-
левания. Существенно влияют на качество жизни 
пациентов часто осложняющие течение БК пери-
анальные поражения (язвы, трещины, абсцессы, 
свищи, стриктуры), которые сегодня объединяют 
в отдельную нозологию – перианальную болезнь 
Крона (ПБК). Ввиду невысокой эффективности 

Таблица 1 – Монреальская классификация болезни Крона [8]

Классификационная
категория

Обозначение
по Монреальской
классификации

Характеристика

Локализация
воспаления

L1
Очаг воспаления ограничен терминальным отделом подвздошной кишки 
или илеоцекальной областью (с вовлечением или без вовлечения в процесс 
слепой кишки)

L2
Любая локализация воспалительного очага в толстой кишке между слепой 
кишкой и анальным сфинктером, без вовлечения тонкой кишки или верхнего 
отдела ЖКТ

L3
Терминальный илеит (с вовлечением или без вовлечения слепой кишки) 
в сочетании с одним или несколькими очагами воспаления между слепой 
кишкой и анальным сфинктером

L4
Изолированное поражение верхних отделов ЖКТ (проксимальнее 
терминального отдела подвздошной кишки (исключая полость рта).
L4 может сочетаться с локализациями L1–L3

Фенотип заболевания
(характер течения)

B1

Не стриктурирующая, не пенетрирующая (синонимы рус. — просветная, 
воспалительная, неосложненная, анг. — luminal) — воспалительный 
характер течения заболевания, которое никогда не было осложненным (в 
любое время в ходе болезни)

B2

Стриктурирующая (стенозирующая) — сужение просвета кишки на любом 
уровне (по данным лучевых и/или эндоскопических методов или по 
результатам хирургического
вмешательства)

B3

Пенетрирующая (синонимы рус. — свищевая, англ. — fi stulising) — 
формирование интраабдоминальных свищей и/или воспалительного 
инфильтрата с абсцессом в любое время в течении болезни, исключая 
послеоперационные интраабдоминальные осложнения

P

Перианальная: наличие перианальных поражений (свищи, анальные 
трещины, перианальные абсцессы), которые могут сочетаться с любым 
из указанных фенотипов или быть самостоятельным проявлением 
перианальной БК

Возраст установления 
диагноза

A1 Менее 16 лет
A2 От 17 до 40 лет
A3 Более 40 лет
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традиционных методов хирургического и мест-
ного лечения этих осложнений БК существует 
высокая потребность разработки новых лечеб-
ных технологий для оказания помощи этой тяже-
лой категории больных [6], поскольку созданные 
до этого лечебные направления не позволили 
снизить частоту и тяжесть перианальных пора-
жений [7]. 

В практической работе большинство коло-
проктологов и гастроэнтерологов для системати-
зации БК использует Монреальскую классифика-
цию (табл.).

По данным ряда авторов, распространен-
ность ПБК варьирует от 21 до 54% среди паци-
ентов с БК; заболевание чаще встречается в слу-
чаях изолированного поражения толстой кишки 
(до 41%), по сравнению с 12% у пациентов с изо-
лированным поражением подвздошной кишки. 
Именно ПБК сегодня определяют в качестве ин-
дикатора плохого прогноза заболевания, связан-
ного со значимым увеличением затрат на здраво-
охранение [9, 10]. 

Лечение ПБК требует индивидуального под-
хода. Отдельные случаи достаточно хорошо под-
даются лечению простыми терапевтическими 
или хирургическими методами, не оказывая су-
щественного влияния на общие показатели лече-
ния заболевания. Четкого определения сложной 
ПБК нет даже в последних клинических реко-
мендациях Европейской организации по болезни 
Крона и колиту (ECCO) [10]. Для определения 
сложности патологии в ряде случаев используют 
критерии, предложенные W. J. Sandborn с соавт. 
[11]: «Сложный свищ является высоким (высокий 
свищ затрагивает более 2/3 наружного сфинкте-
ра, имеет высокое межсфинктерное или высокое 
транссфинктерное или экстрасфинктерное или 
супрасфинктерное происхождение свищевого 
хода), может иметь множественные наружные 
отверстия, может быть связан с наличием периа-
нального абсцесса, может быть связан с наличи-
ем ректовагинального свища, может быть связан с 
наличием аноректальной стриктуры и может быть 
связан с наличием активного заболевания прямой 
кишки при эндоскопии».  По мнению греческого 
общества колопроктологов и гастроэнтерологов 
сложные перианальные свищи гораздо труднее 
поддаются лечению, чем простые, а прекраще-
ние системной терапии приводит к высокой ча-
стоте рецидивов, что было продемонстрировано 
в исследовании, проведенном в больнице Святого 
Марка в добиологическую эпоху (1994) [12]. 

Другое крупное ретроспективное когорт-
ное исследование, посвященное естественному 
течению ПБК (также в основном в добиологи-
ческую эпоху, с 1980 по 2000 год), было прове-
дено I. Molendijk с соавт. в Медицинском центре 
Эразмуса в Роттердаме (Нидерланды) [13]. Авто-
рами проведен анализ лечения 232 пациентов с 
глубиной наблюдения до 10 лет. При этом у 78% 
пациентов с ПБК имели место сложные свищи. 
Простые свищи заживали чаще, чем сложные 
(88,2% против 64,6%), частота рецидивов у них 
была меньше (26,7% против 41,9%). В качестве 
хирургического лечения пациентам со сложными 
свищами чаще накладывали стомы (63,8% про-
тив 26,7%) и выполняли резекцию прямой кишки 
(25,5% против 6,7%). Авторы пришли к выводу, 
что после длительного наблюдения только у тре-
ти пациентов со сложной ПБК была достигнута 
стойкая ремиссия заболевания при использова-
нии традиционных методов лечения. Исследова-
ния, посвященные прямым затратам на лечение 
болезни Крона в этом регионе, указывали на 
среднюю стоимость в 2104–4464 евро на пациен-
та в год (достигающую 10 594 евро на пациента 
в год при назначении биологических препаратов) 
[14]. Таким образом, авторы пришли к выводу, 
что относительно небольшой процент пациентов 
с БК (пациенты с фистулами и сложной формой 
ПБК) составляют значительную часть общего 
финансового бремени и экономических затрат, 
связанных с этим заболеванием. Более того, кос-
венные затраты, связанные с отсутствием на ра-
боте и больничными, редко рассматриваются в 
исследованиях такого типа, но их определенно 
следует включить в затраты на лечение сложной 
ПБК.  

ПБК (включая ее сложные формы) приводит 
к высокой заболеваемости среди молодых людей; 
около 25% пациентов с БК проявляют симптомы 
в детстве или подростковом возрасте, и предпо-
лагается, что у каждого третьего педиатрического 
пациента разовьются перианальные поражения. 

N. Zwintscher с соавт. (2015) провели ретро-
спективное исследование, чтобы оценить влия-
ние ПБК на молодую популяцию пациентов [15]. 
Они изучили большую когорту пациентов с дет-
ской воспалительной болезнью кишечника (ВЗК) 
и поражением перианальной области, при этом 
63% из них имели болезнь Крона (БК). Типич-
ные признаки перианальных свищей включают 
анальный болевой синдром при дефекации, пе-
рианальный зуд, кровотечение и выделение гноя. 
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Эти признаки отмечаются у пациентов с ранее 
дренированным абсцессом.  Анальные абсцессы, 
в свою очередь, могут проявляться болью в об-
ласти промежности, в тяжелых случаях сопрово-
ждающейся лихорадкой [17].

Американская гастроэнтерологическая ас-
социация разработала простую рабочую клас-
сификацию, в которой фистулы разделяются на 
простые и сложные [11]. Простые свищи – это 
низкие фистулы, затрагивающие поверхностные 
ткани, включая подкожные, межсфинктерные и 
внутрисфинктерные свищи, которые остаются 
ниже зубчатой   линии, имеют одно отверстие и 
не компрометированы перианальными осложне-
ниями. В отличие от них, сложные свищи (т.е. 
высокие межсфинктерные, высокие транссфин-
ктерные, супрасфинктерные и экстрасфинктер-
ные) как правило имеют несколько отверстий, 
связаны с абсцессом, проктитом, стриктурой пря-
мой кишки или соединением с мочевым пузырем 
или влагалищем. Все типы передних свищей у 
женщин обычно считаются сложными из-за по-
тенциальных генитальных осложнений. Визуа-
лизационные методы имеют решающее значение 
для оценки анатомии свища, исключения сеп-
тических осложнений, планирования лечения и 
мониторинга терапевтического ответа. Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) органов таза 
должна быть рассмотрена при всех сложных 
свищах. МРТ обеспечивает высокую точность 
в дифференциации активной грануляционной и 
фиброзной ткани. Диагностическая специфич-
ность МРТ составляет от 76 до 100% [18,19,20].  

Проктосигмоидоскопию целесообразно про-
водить всем пациентам со сложной ПБК для 
определения степени и тяжести воспаления, а 
также для исключения таких осложнений, как 
стриктуры и рак [20]. Наличие проктита непо-
средственно связывают с длительным функцио-
нированием ректальных свищей и более частым 
выполнением проктэктомии [12].

Как правило, первое вмешательство хирурга 
при БК с поражением перианальной области свя-
зано со вскрытием и дренированием абсцесса. На 
ранних стадиях действия хирурга должны носить 
преимущественно консервативный характер (для 
предотвращения разрушения мышечной ткани 
и длительного сохранения функции анального 
свища). Эвакуация патологического экссудата 
при наличии абсцесса может быть достигнута 
путем установки простых дренажей. Использо-
вание дренажных сетонов на этом этапе обычно 

исключается, их установка может быть выполне-
на более безопасно после эвакуации абсцесса и 
определения анатомии свищевого хода с помо-
щью методов визуализации и эндоскопии. Сле-
дует подчеркнуть, что медикаментозная терапия, 
проводимая без надлежащего хирургического 
вмешательства, не будет успешной [21]. Дренажи 
могут оставаться на месте столько, сколько не-
обходимо, даже в течение нескольких месяцев, 
и решение об их удалении должно приниматься 
индивидуально во время одного из нескольких 
последующих хирургических осмотров, которые 
обычно необходимы. Систематический обзор, 
проведенный E. de Groof с соавт., объединил 10 
неконтролируемых исследований, объединивший 
305 наблюдений пациентов, лечившихся с помо-
щью дренажей [22]. Показатель полного закры-
тия свища варьировал от 13,6 до 100%, а частота 
рецидивов составляла от 0 до 83%. Решение об 
удалении дренажа всегда принималась индиви-
дуально, при этом дренажи удалялись в период 
от 3 недель до 40 месяцев после их установки. 

Отдельные исследования показывают, что 
удаление сетона после полной инволюции пато-
логического процесса на фоне индукции с помо-
щью анти-фактора некроза опухоли (ФНО)-α, или, 
по крайней мере, после пятой дозы инфликсима-
ба, может быть полезным с точки зрения сниже-
ния частоты рецидивов заболевания [23]. Любая 
комбинация установки сетона, назначения имму-
номодуляторов и анти-ФНО-α, позволяет полу-
чить лучшие результаты, чем установка сетона 
в одиночку [22]. ЭУЗИ является «золотым стан-
дартом» для определения расположения и анато-
мических взаимосвязей свищей, хотя его следует 
дополнять другими методами визуализации [23]. 
В некоторых случаях сложность перианально-
го заболевания настолько высока, а разрушение 
тканей настолько значительно, что временная 
илеостомия будет лучшим вариантом для кон-
троля структурных повреждений и облегчения 
состояния пациента [24]. Эта тактика позволяет 
обеспечить заживление тканей и в последующем 
может быть восстановлена проходимость [25]. 
При этом используют различные методы, такие 
как перемещение лоскута, лазерная терапия и пе-
ревязка межсфинктерного свища. Окончательное 
отведение кала с помощью колостомии или иле-
остомии иногда является единственным выходом 
из сложной ситуации [25]. В каждом конкретном 
случае следует тщательно рассмотреть возмож-
ность завершения лечения путем проктэктомии. 
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Сохранение воспаления прямой кишки (иногда 
проявляющегося в виде перистомальной пиодер-
мии), возможность злокачественного перерожде-
ния и сохранение некоторых свищей при наличии 
культи прямой кишки — все это может склонить 
хирурга в пользу проктэктомии, которая не ли-
шена [26] таких осложнений, как эректильная 
дисфункция у мужчин или появление персисти-
рующего промежностного свища после удаления 
прямой кишки. Помимо контроля перианально-
го инфекционного процесса, как было указано 
выше, антибактериальные препараты рекоменду-
ются для лечения перианальных свищей при БК 
[27]. Для сложных свищей рекомендации ECCO 
предполагают, что антибиотики следует исполь-
зовать в качестве терапии первой линии в сочета-
нии с азатиоприном или меркаптопурином [10]. 
Антибиотикотерапия может быть эффективной 
для купирования внешних проявлений заболева-
ния, однако она обычно не приводит к полному 
выздоровлению. Предпочтительными препара-
тами являются метронидазол и ципрофлоксацин. 
Обычные дозы включают метронидазол 20 мг/кг/
сут или 750–1000 мг/сут, разделенный на 3 или 4 
приема, или ципрофлоксацин 1000–1500 мг/сут, 
разделенный на 2 приема.

C. Dejaco с соавт. [28] в проспективном от-
крытом исследованим (n=52) сравнили изолиро-
ванное применение для лечения ПБК ципрофлок-
сацина (500-1000 мг/день) и/или метронидазола 
(1000-1500 мг/день) с комплексным использо-
ванием ципрофлоксацина (500-1000 мг/день) и/
или метронидазола (1000-1500 мг/день) вместе с 
азатиоприном (2-2,5 мг/кг) в течение 8 недель. В 
группе с комплексным применением азатиоприна 
ответ составил 48% против 15% в группе без него 
(р=0,03).

R. West с соавт. [29] провели проспективное 
двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-
дование (n=24), в котором для лечения ПБК при-
меняли ципрофлоксацин (1000 мг/день) в тече-
ние 12 недель плюс инфликсимаб 5 мг/кг на 6, 8 и 
12 неделях. В контрольной группе использовали 
плацебо в течение 12 недель плюс инфликсимаб 
5 мг/кг на 6, 8 и 12 неделях. В группе ципрофлок-
сацина ответ составил 73% против 39% в группе 
плацебо-контроля (р=0,12).

P. Dewint с соавт. [41] провели проспектив-
ное двойное слепое плацебо-контролируемое ис-
следование (n=76), в котором для лечения ПБК 
использовали ципрофлоксацин (500 мг два раза 
в день) в течение 12 недель плюс адалимумаб 

(160/80 мг на 0, 2 неделе и 40 мг через неделю) в 
течение 24 недель. В контрольной группе исполь-
зовали плацебо в течение 12 недель плюс адали-
мумаб (160/80 мг на 0, 2 неделе и 40 мг через 
неделю) в течение 24 недель. В группе ципроф-
локсацина позитивный ответ на лечение соста-
вил 71% против 47% в группе плацебо-контроля 
(р=0,047)

Y. Maeda с соавт. [42] в проспективном двой-
ном слепом плацебо-контролируемом исследо-
вании (n=74) сравнили местное применение при 
ПБК 10% мази метронидазола (три раза в день 
в течение 4 недель) с трехкратным местным ис-
пользованием мази-плацебо, при котором по-
лучили недостоверно более высокий процент 
позитивного ответа на лечение в сравнении с пла-
цебо-контролем [29]. 

Инфликсимаб – единственное лекарственное 
средство, которое доказало свою эффективность 
в индукции заживления сложных перианаль-
ных свищей в рандомизированном контролиру-
емом исследовании, специально разработанном 
и рассчитанном на достижение конечного ре-
зультата [30]. Эффективность ведолизумаба при 
БК, показало, что его применение каждые 8 не-
дель способствовало значительно более высо-
кой частоте закрытия дренирующих свищей по 
сравнению с плацебо-контролем (41,2% против 
11%, р=0,03) [31]. Устекинумаб – это монокло-
нальное антитело против ИЛ-12/ИЛ-23, кото-
рое продемонстрировало свою эффективность 
при БК в клинических исследованиях фазы IIb 
и фазы III; к сожалению, эти исследования не 
оценивают его роль при ПБК [31]. В 2016 году 
Р. Wils с соавт. провели многоцентровый ретро-
спективный анализ, включавший лечение 12 па-
циентов с ПБК: у 8 из них при использовании 
устекинумаба по результатам общеклинической 
оценки отмечено улучшение, определяемое с от-
сутствием необходимости в назначении кортико-
стероидов, хирургического вмешательства и до-
полнительной иммуносупрессии [32].

В последние десятилетия появилось не-
сколько новых видов лечения, возродивших на-
дежду предложить альтернативу пациентам, не 
реагирующим на стандартную медикаментозную 
терапию. Один из методов включает в себя воз-
действие на пациента 100% кислорода при повы-
шенном атмосферном давлении. Это приводит к 
увеличению парциального давления кислорода в 
плазме крови, тем самым улучшая оксигенацию 
находящихся в состоянии гипоксии тканей ки-
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шечника, а также незаживающих перианальных 
свищей. Кроме того, отмечено, что гипербариче-
ская оксигенотерапия может обладать иммуномо-
дулирующими свойствами, способствовать сни-
жению уровней ИЛ-1, ИЛ-2 и ФНО-α [32] и, тем 
самым, активируя молекулярные пути (гипоксия-
индуцируемый фактор-1, гемоксигеназа-1), игра-
ющие важную роль в толерантности к гипоксии 
[33].

В 2014 году P. Dulai с соавт. опубликовали 
систематический обзор эффективности и без-
опасности данного метода при воспалительных 
заболеваниях кишечника [33]. 

Следующий новый метод – инъекция фи-
бринового клея –привлекательная и простая ме-
тодика, использующая активацию тромбина для 
образования фибринового сгустка, который меха-
нически герметизирует фистулу (свищевой ход). 

Из окклюзионных способов блокады параа-
нальных свищей врачам в настоящее время до-
ступны два изделия медицинского назначения: 
окклюдер Surgisis и пробка GORE BioA. Наиболее 
распространенной является Surgisis – биоразла-
гаемая пробка, состоящая из лиофилизированной 
подслизистой оболочки тонкой кишки свиньи. 
Систематический обзор литературы, включав-
ший 8 нерандомизированных проспективных 
исследований и 4 ретроспективных когортных 
исследования, собрал данные о 84 пациентах со 
средним возрастом 45 лет и медианным перио-
дом наблюдения 9 месяцев. В целом, показатели 
успешности пробок Surgisis и GORE BIOA со-
ставили 48/80 (60%, 95% ДИ 48-71%) и 1/4 (25%, 
95% ДИ 1-81%) соответственно. Результаты при 
ПБК были хуже по сравнению с ректальными 
фистулами, не связанными с БК. Частота реци-
дивов была проанализирована в 5 оригинальных 
статьях (13,6%). Показатель успеха был ниже у 
тех, кто лечился предоперационными иммуномо-
дуляторами [36].

  В 2016 году A. Senéjoux с соавт. сравнили 
пробку Surgisis с удалением только сетона (кон-
трольная группа) у 106 пациентов с БК с неак-
тивным или слабоактивным течением заболе-
вания. При этом не было обнаружено значимых 
различий в показателях ликвидации фистулы и 
нежелательных явлениях при различных формах 
заболевания [37].

В последнее время в практической деятель-
ности получила развитие новая сфинктеросохра-
няющая методика, которая использует диодный 
лазер для разрушения эпителия фистулы и об-

литерации всего фистульного тракта. Лазерная 
энергия способствует уменьшению объема ткани 
и постепенному закрытию фистул. В 2011 году A. 
Wilhelm опубликовал первое пилотное исследо-
вание с участием 11 пациентов, достигнув 81,8% 
заживления первичных свищей с одним незна-
чительным побочным эффектом [38]. Лазерная 
абляция свищей с использованием диоксида угле-
рода также показала благоприятные результаты в 
небольших неконтролируемых ретроспективных 
когортах [39].

В настоящее время всё большую популяр-
ность в лечении сложных форм ПБК приобре-
тает использование стромально-васкулярной 
фракции (СВФ) жировой ткани [34]. В 2015 году 
R. Ciccocioppo с соавт. сообщили о результатах 
лечения 10 пациентов с ПБК, данные о которых 
были проспективно зарегистрированы в течение 
7 лет. Вероятность безрецидивного заживления 
фистулы составила 88% через 1 год, 50% – че-
рез 2 года и 37% – в более поздние сроки без по-
бочных эффектов, подтверждая эффективность 
и долгосрочную безопасность данного метода 
[35]. Хирургическая процедура аутологичной 
липоинъекции характеризуется легкой переноси-
мостью, при этом отмечается умеренная и недол-
гая местная боль, редко развиваются небольшие 
абсцессы. В случаях рецидива проявлений ПБК 
процедуру можно повторить без серьезных тех-
нических трудностей. Показатели заживления 
свищей варьируют от 51до 60%, а частота клини-
ческого ответа достигает 80% [38].

Заключение

Перспективы в области лечения перианаль-
ной болезни Крона могут быть обусловлены дву-
мя факторами. Один из них связан с разработкой 
и клиническим применением новых эффектив-
ных лекарственных препаратов и биологических 
субстанций для лечения болезни Крона. Другим 
прогрессивным направлением может стать рас-
ширение показаний для применения местных 
методов лечения. В этой области использование 
аутологичной стромально-васкулярной фракции 
жировой ткани представляется наиболее вероят-
ным источником положительных результатов. 
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