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ВВЕДЕНИЕ:  Острый  парапроктит  является  самым  распространенным  заболеванием  в  практике  неотложной  колопроктологии. 
Пациенты  этой  группы  составляют  около  2,5%  всех  госпитализированных  в  различные  стационары  хирургического  профиля  и  9% 
среди оперированных по поводу заболеваний ободочной и прямой кишок.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Улучшение результатов лечения острого парапроктита, благодаря использованию УЗ-навигации, лигатурного 
дренирования свищевого хода с последующей лазерной коагуляцией свищевого хода.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: В настоящее когортное ретроспективно-проспективное исследование были включены 72 пациента с острым 
парапроктитом. Первым этапом производили вскрытие парапроктита под УЗ наведением, с контрастированием и проведением дре-
нирующей лигатуры. Вторым этапом, после образования сформированного свищевого хода, выполняли процедуру FiLaC.
РЕЗУЛЬТАТЫ: В сроки наблюдения от 8 до 14 недель у 29 (53,7%) больных отмечалась каудальная подкожно-подслизистая миграция 
лигатуры, при этом у 8 больных отмечалось полное прорезывание с последующим заживлением, а у 21 больного потребовалась фисту-
лэктомия.  У  25  (46,3%)  больных  отмечалось  формирование  интра-  и  транссфинктерных  свищей  в  18  (33,3%)  и  7  (12,9%)  случаях 
соответственно. Всем этим пациентам выполнена лазерная коагуляция свищевого хода. После однократного проведения лазерной 
коагуляции заживление свища в течение 4-х недель отмечалось у 19 (76%) пациентов. Шести (24%) пациентам выполнена повторная 
лазерная коагуляция свищевого хода. При этом заживление свищевого хода отмечено у 2 (8%) больных, а у 4 (16%) пациентов после 
повторной коагуляции выявлен рецидив. Этим пациентам выполнено иссечение свищевого хода в просвет кишки с низведением лоску-
та прямой кишки в анальный канал (1 пациент), а также использована LIFT технология (3 пациента). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Проведение лигатуры через свищевой ход позволяет в 14,8% случаев добиться одноэтапного лечения больных благодаря 
полной каудальный миграции лигатуры и в 46,2% случаев в течение 10-14 недель сформировать «идеальный» свищевой ход для техно-
логии FiLaC. Использование этой технологии при сформированных прямокишечных свищах позволило в нашем исследовании добиться 
их заживления в 84% случаев и избежать снижение функции анальной континенции.
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AIM: to improve the results of treatment for perianal abscess using ultrasound navigation, seton drainage of the internal fistula and subsequent 
minimally invasive treatment of fistula.
PATIENTS AND METHODS: seventy-two patients with perianal abscess were included in cohort retrospective study. At the first stage the abscess 
opening and seton under ultrasound navigation with contrast was performed. On the second stage the FiLaC procedure was performed.
RESULTS: follow-up was 8-14 weeks, 29 (53.7%) patients had subcutaneous or submucosal seton displacement, while 8 (11.1%) produced com-
plete healing. Twenty-one (29.2%) patients required fistulectomy. In 25 (46.3%) patients, intra- and transsphincteric fistulas were detected 
in 18 (33.3%) and 7 (12.9%) cases, respectively. All these patients underwent laser coagulation of the fistula. After a single laser coagulation, 
fistula healing within 4 weeks was found in 19 (76.0%) patients. Six (24.0%) patients underwent second laser coagulation of the fistula, while 
healing was observed in 2 (8.0%) patients. Four (16.0%) patients after second coagulation produced recurrence and have underwent surgery 
(LIFT procedure or advancement flap). 
CONCLUSION: perianal abscess opening with seton provides recovery in 14.8% and produces «ideal» fistula for laser ablation in 46.2% within 
10-14 weeks after. Multistage minimally multistage approach provides healing and not affects anal continence in 84.0%.
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Острый парапроктит является самым распространенным 
заболеванием в неотложной колопроктологии [1-6]. 
Пациенты этой группы составляют около 2,5% всех 
госпитализированных в различные стационары хирур-
гического профиля и 9% среди оперированных по 
поводу заболеваний ободочной и прямой кишок [1,3,6].
Острый парапроктит, а особенно ишиоректальная, 
пельвиоректальная и подковообразная его формы 
являются наиболее трудными для диагностики, опас-
ными по своим осложнениям и неудовлетворитель-
ными результатами. Более чем в 70% случаев эпизод 
острого парапроктита заканчивается формированием 
свища прямой кишки [1,7,8].
Согласно национальным клиническим рекоменда-
циям по колопроктологии (2019), основным видом 
лечения острого парапроктита остаётся хирургиче-
ский метод. Его основным этапом является широ-
кое вскрытие парапроктита. Внедрение современных 
методов диагностики таких, как трансректальное и 
промежностное УЗИ, МРТ и, особенно, интраопера-
ционной сонографии, позволяют точно определить 
характер распространения гнойных затеков. Поэтому 
при применении этих диагностических методов воз-
можно осуществить адекватное дренирование пара-
проктита через малые перфорационные отверстия 
до 1 см в диаметре с последующим проведением 
латексных дренажей в гнойные затеки с прове-
дением свободной лигатуры через свищевой ход. 
После заживления затеков и формирования свища 
выполнялась лазерная коагуляция свища прямой 
кишки. Такой подход позволяет уменьшить травма-
тичность операции, уменьшить болевой синдром и 
сроки заживления послеоперационных ран. В боль-
шинстве случаев значительно уменьшаются сроки 
госпитализации, результаты улучшаются, а зачастую, 
лечение пациентов проводится большей частью в 
амбулаторных условиях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов лечения острого парапрокти-
та, благодаря использованию УЗ-навигации, лигатур-
ного дренирования свищевого хода и последующего 
минимально инвазивного лечения свищевого хода 
(FiLaC).
В настоящем исследовании представлен опыт много-
этапного лечения острого парапроктита от вскрытия 
парапроктита до формирования свища и последую-
щей лазерной коагуляции последнего.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящее когортное ретроспективно-проспек-
тивное исследование были включены 72 пациента 
с острым парапроктитом, находившихся на лече-
нии в хирургическом отделении ЧУЗ «Клиническая 
больница «РЖД Медицина» города Ростов-на-Дону» 
в период с 2014 по 2019 гг. 
Критериями включения являлось наличие острого 
ишиоректального, пельвиоректального и подково-
образного парапроктита, криптогляндулярной эти-
ологии, подтвержденного данными физикального 
осмотра, трансперинеального и трансректального 
ультразвукового исследования (УЗИ), а в сложных 
случаях – магнитно-резонансной томографией (МРТ).
Критериями исключения являлось наличие ранее 
выполненных оперативных вмешательств в области 
анального канала и прямой кишки, неспецифические 
воспалительные заболевания кишечника, деком-
пенсированной сопутствующей патологии, а также 
декомпенсированного сахарного диабета и онколо-
гических заболеваний.
Исходы и последующие этапы лечения представлены 
на рисунке 1.
Кроме общепринятых лабораторных исследований 
состояние запирательной функции анального сфин-
ктера до возникновения острого парапроктита оцени-
вали по шкале Векснера. Колоноскопию выполняли в 
плановом порядке перед вторым этапом лечения.
На первом этапе, после седации Пропофолом прово-
дили проводниковую анестезию раствором артикаи-
на, в положении для литотомии выполняли транспе-
ринеальное и трансректальное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) для определения места расположения 
гнойных затеков (Рис. 2). Пункционно эвакуировали 
часть гнойного экссудата и вводили раствор брилли-
антового зеленого и перекиси водорода в соотно-
шении 1:1, для идентификации свищевого хода, вну-

Рисунок 1. Тактика  лечения  острого  парапроктита 
(1 этап)
Figure 1. Algorithm for acute perianal abscess 
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треннего свищевого отверстия в области поражённой 
крипты и расположения гнойных затеков. 
При контрастировании полости гнойника эвакуация 
контраста через внутреннее отверстие свища отмеча-
лась в 54 (75%) наблюдениях. У 18 (25%) пациентов 
внутреннее отверстие свища не контрастировалось. 
Поэтому у данной категории пациентов было про-
изведено только вскрытие парапроктита. Данные 
больные находились на динамическом наблюдении 
от 8 до 24 месяцев.
Из 72 пациентов, включенных в исследова-
ние, 51 (70,8%) – мужчины и 21 (29,2%) – жен-
щины. Средний возраст пациентов – 41,5±21,1 лет. 
У 12 (16,7%) пациентов ранее были выполнены опера-
тивные вмешательства по поводу острого парапрок-
тита и свища прямой кишки. При анализе сопутству-
ющей патологии компенсированный сахарный диа-
бет выявлен у 9 (12,5%) пациентов, ожирение – у 12 
(16,7%). В связи с поздним обращением за помощью, 
у 16 (22,2%) пациентов выявлены признаки септи-
ческого состояния, что потребовало госпитализации 
в стационар. Всего госпитализировано 24 (33,3%) 
больных, а 48 (66,7%) пациентов пролечено амбула-
торно.
Характеристика больных представлена в таблице 1.
У 54 (75%) больных с контрастированным внутрен-
ним отверстием, производили вскрытие гнойника 
в проекции внутреннего свищевого отверстия на рас-
стоянии 2-3 см от анодермы циркулярным разрезом 
до 1,5 см в диаметре. Проводили свободную лигату-
ру из полиэстеровых волокон Codoloops (Tricomed, 
Poland) через раневой канал и внутреннее свищевое 
отверстие, в просвет прямой кишки и через аналь-
ный канал, свободные концы лигатуры фиксировали 
снаружи без натяжения. На промежности по длин-
нику гнойника под ультразвуковым контролем через 
каждые 1,5-2 см создавали дополнительные перфо-
раторные контрапертуры 0,5 см в диаметре. Через 
каждую пару проколов проводили латексные дрена-
жи (Рис. 3).
После стихания воспаления латексные дренажи уда-
ляли в сроки до 7 дней, оставляя лигатуру «Setton» 
до формирования «прямого» свищевого хода 

Рисунок 2. УЗ-картина  затека  при  парапроктите. 
(Стрелками  показано  расположение  затека  в  ишиорек-
тальном пространстве)
Figure 2. Ultrasound of additional cavium in acute ischioanal 
abscess

Рисунок 3. Внешний  вид  послеоперационных  ран  паци-
ентки С. после вскрытия острого ишиоректального пара-
проктита
Figure 3. Postoperative  wound  after  opening  of  acute 
ischioanal abscess

Рисунок 4. Вид  послеоперационной  раны  через  7  дней. 
Латексные дренажи удалены
Figure 4. Postoperative  wound  7  days  after  opening.  Latex 
setons are removed 

Таблица 1. Частота  расположения  гнойных  затеков  при 
остром парапроктите
Table 1. Additional cavium site in acute perianal abscess

Характеристика
Стат. показатель

n %

Всего: 72 100%

Ишиоректальный парапроктит 49 68,1%

Пельвиоректальный парапроктит 17 23,6%

Подковообразный парапроктит 6 8,3%

Контрастирование внутреннего свищевого 
отверстия с проведением «дренирующей 
лигатуры»

54 75%

РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЭТАПНОГО МИНИИНВАЗИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА

MULTISTAGE MINIMALLY INVASIVE TREATMENT 
FOR PERIANAL ABSCESS 
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на 10-14 недель до  выполнения  гнойных  полостей 
грануляциями (Рис. 4). 
Для подтверждения характера архитектоники свища 
через 5-7 недель после вскрытия острого парапрок-
тита  выполняли фистулографию через его наруж-
ное свищевое отверстие (Рис. 5).
Функцию анального держания у больных с острым 
парапроктитом невозможно до операции оценить 
с использованием анометрии, поэтому мы прово-
дили анамнестическую оценку функции держания 
по шкале Векснера до и через 6 месяцев после опе-
рации. В послеоперационном периоде оценивались 
характер послеоперационных осложнений, сроки 
заживления свища и его ход, результаты.
Дизайн второго и последующих этапов лечения пред-
ставлен на рисунке 6.
Вторым этапом, в сроки 10-14 недель, у больных со 
сформированными интра- и транссфинктерными сви-
щами, в условиях седации через наружное свищевое 
отверстие в свищевой ход при помощи латексного 
проводника фиксированного к лигатуре проводят 
радиальный лазерный световод, контролируя его 
установку в 1-2 мм от слизистой в области внутрен-
него свищевого отверстия.
Лазерную коагуляцию свища проводили диодным 
лазером на длине волны 1470 нм с помощью радиаль-
ного волокна, мощностью 13 W, плотностью энергии 
140 Дж/см. Последним этапом операции является 
ушивание внутреннего отверстия свища Z-образным 
швом абсорбирующейся атравматичной лигатурой 2.0.
Описательная статистика количественных признаков 
представлена в виде – среднего (М) и среднеква-
дратичного отклонения (s). Сравнение показателей 
сфинктеротонометрии и баллов по шкале Векснера 
осуществлялась, в зависимости от типа данных, 
с применением непараметрического критерия Манна-
Уитни, χ-квадрат, точного двустороннего критерия 
Фишера.

Рисунок 7. (Интраоперационное фото). Проведение радиального лазерного световода при помощи латексного прово-
дника через сформированный свищевой ход
Figure 7. Intraoperative insertion of laser using latex seton 

Рисунок 5. Фистулорентгенография свищевого хода
Figure 5. Fistulography

Рисунок 6. Дизайн  исследования  на  втором  и  последую-
щих этапах лечения
Figure 6. Study design of the second and next stages   
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 54 пациентов с острым парапроктитом клиника 
сепсиса до операции отмечалась в 16 наблюдениях, 
что потребовало госпитализации для проведения 
антибактериальной и инфузионной терапии, осталь-
ные 38 больных находились на амбулаторном лече-
нии. После стихания воспаления дополнительные 
латексные дренажи удалялись в сроки до 7 дней, 
и пациенты осматривались 1-2 раза в неделю. 
В таблице 2, представлена характеристика параме-
тров операции и раннего послеоперационного пери-
ода у больных, которым произведено минимально 
инвазивное вскрытие парапроктита с проведением 
лигатуры. 
При минимально инвазивном вскрытии парапроктита 
с проведением «дренирующей лигатуры», длитель-
ность вмешательства, в среднем, составила 35,2±9,7 
минут, при этом выраженность болевого синдрома, 
требовавшего применения анальгетиков, была мини-
мальной (3-4 суток). Объем вмешательства позво-
лил в 70,4% случаев вести пациентов амбулаторно. 
У всех больных с пельвиоректальным парапроктитом, 
выполнялось дренирование латексными дренажами 
выше тазовой диафрагмы. При подковообразном 
характере патологического процесса в 2 случаях 
потребовалась ревизия пельвиоректального про-

странства. Применение метода УЗ-навигации позво-
лило избежать выполнения повторных ревизионных 
вмешательств, связанных с недостаточным дрениро-
ванием.
В сроки наблюдения от 8 до 14 недель у 29 (53,7%) 
пациентов отмечалась каудальная подкожно-подсли-
зистая миграция лигатуры. Причём у 8 (14,8%) отме-
чалось полное рассечение с последующим зажив-
лением раны. У 21 человека каудальная миграция 
лигатуры делала в последующем нецелесообразным 
использование лазерной коагуляции прямого свище-
вого хода (Табл. 2).
Из 25 (46,3%) больных формирование интра- и транс-
сфинктерных свищей отмечалось в 18 (33,3%) 
и 7 (12,9%) случаях, соответственно. Всем этим паци-
ентам выполнена лазерная коагуляция свищевого 
хода. После однократного проведения лазерной коа-
гуляции заживление свища в течение четырех недель 
отмечено у 19 (76%) пациентов. Рецидив свища, 
после лазерной коагуляции, потребовавший выпол-
нение повторной процедуры, отмечен у 6 (24%) паци-
ентов. При этом заживление наблюдалось у 2 (8%) 
пациентов, а у 4 (16%) пациентов после повторной 
коагуляции развился рецидив.
Из четырёх пациентов с рецидивом после лазерной 
коагуляции, у 1 (4%) пациента с транссфинктерным 
свищом выполнено иссечение свищевого хода в про-
свет кишки с низведением лоскута прямой кишки 

Таблица 2. Характеристика операционного и раннего послеоперационного периодов у больных, которым произведено 
минимально инвазивное вскрытие парапроктита с проведением «дренирующей лигатуры»(n=54)
Table 2. Operative and early postoperative period after minimal invasive opening of the abscess with seton (n=54)

Показатель Показатель (n=54)

Длительность операции, мин. 35,2±9,7 (25-47)

Длительность приема анальгетиков, дни 3,2±1,4 (1-4)

Лечение в амбулаторных условиях 38 (70,4)

Кровотечение в ранние сроки (0-5 сут.) 1 (1,8%)

Кровотечение в отдаленные сроки (6-30 сут.) –

Длительность госпитализации 3,5±2,1 (1-6)

Повторные ревизионные вмешательства –

Таблица 3. Результаты лечения пациентов с острым парапроктитом после проведения дренирующей лигатуры (n=54)
Table 3. Results of the treatment of acute perianal abscess with latex seton (n=54)

Результаты Кол-во

Прослежены отдаленные результаты от 10 до 16 мес. (медиана 13 мес.) 54 (100%)

Тип сформированного свищевого хода на 
«дренирующей лигатуре», n=54

Полная миграция лигатуры 8 (14,8%)

Каудальная подкожно-подслизистая миграция лигатуры* 21 (38,9%)

Интрасфинктерный 18 (33,3%)

Трансфинктерный 7 (12,9%)

Filac, n=25

Одноэтапно 19 (76%)

Двухэтапно 6 (24%)

Рецидив 4 (16%)

Вмешательства у пациентов с рецидивом, после 
повторной FiLaC

(LIFT) пересечение свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве 

3 (12%)

Иссечение свищевого хода в просвет кишки с низведением 
лоскута прямой кишки в анальный канал

1 (4%)

Примечание. * – данным больным выполнена фистулэктомия
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в анальный канал, у 3 (12%) пациентов использована 
LIFT технология (ушивание свища в интрасфинктер-
ном пространстве). Больных осматривали каждые 
7-10 дней до полного заживления свища. Оценивали 
результаты лечения по выраженности болевого син-
дрома в раннем послеоперационном периоде, зажив-
лению свища, шкале Векснера. Результаты лечения 
представлены в таблице 3.
Как видно из таблицы 4, в послеоперационном 
периоде отмечается  не  выраженный болевой син-
дром (1,3±0,4 дня), поэтому во всех 25 наблюдени-
ях парентеральное обезболивание не проводили. 
Антибиотикопрофилактика у данных пациентов не 
проводилась.
В раннем послеоперационном периоде в 1 (4%) слу-
чае после FiLaC отмечался подкожный парапроктит, 
который был вскрыт, и у 1 (4%) пациента, после уда-
ления гипергрануляций в области наружного отвер-
стия, выявлено капиллярное кровотечение, потребо-
вавшее диатермокоагуляции. 
У всех пациентов не отмечено ухудшения показате-
лей функционального состояния анального сфинкте-
ра до и после операции (по данным шкалы Векснера 
(p=0,82). Заживление после лазерной коагуляции 
свищевого хода наступало, в среднем, через 4±1,2 
недель.
Из 18 пациентов, у которых не удалось контрасти-
ровать внутреннее отверстие, у 8 (44,45%) больных 
отмечено формирование свищевого хода. Этим паци-
ентам произведено иссечение свищевого хода с уши-
ванием сфинктера.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, острый парапроктит является рас-
пространенным заболеванием, после которого более 
чем в 70% формируется свищ прямой кишки [1,6,8,9]. 
Частота параректальных абсцессов криптоглянду-
лярной этиологии в Европе составляет 2 случая 
на 10000 населения [8,10]. На сегодняшний день 
в клинических рекомендациях указаны протоколы 
лечения больных с данной патологией. При этом 

большое значение придается методам навигации 
в определении распространенности гнойного очага, 
таким как УЗИ и МРТ, а появление высокоразреша-
ющих УЗ датчиков вытесняют дорогостоящие мето-
ды обследований. В литературе имеется множество 
исследований о выборе метода лечения острого 
парапроктита [2,4,6,7,9,11,12]. Но в целом, тенденция 
такова, что вместо широкого вскрытия парапроктита 
приходят минимально инвазивные перфоративные 
методики, выполненные под контролем инструмен-
тальных навигационных методов, в частности ультра-
звука. Одним из простых инструментов при вскрытии 
парапроктита является контрастирование полости 
абсцесса красителями с перекисью водорода, что 
позволяет обнаружить внутреннее отверстие свища 
и поражённую крипту, дает возможность ограни-
читься вскрытием гнойника с иссечением свищевого 
хода в просвет прямой кишки или проведением 
лигатуры. Целью установки такой лигатуры являлась 
санация мягких тканей промежности с сохранени-
ем запирательной функции анального сфинктера. 
Применение лигатуры из полиэстеровых волокон 
способствуют миграции лигатуры в каудальном 
направлении в связи с фибробластической реакци-
ей и формированию плотной соединительнотканной 
капсулы свища. С появлением минимально инвазив-
ных сфинктеро сберегающих методов лечения пара-
ректальных свищей, таких как VAAFT, LIFT, FiLaC такая 
тактика приобретает особую актуальность [2,4,7,11,12]. 
Особенно привлекательным является лечение сфор-
мированного свищевого хода, хорошо подходящего 
для сфинк теросберегающей облитерации с исполь-
зованием минимально инвазивного вмешательства, 
которым, в частности, может являться технология 
FiLaC [6]. Наше исследование показало, что при 
парапроктите внутреннее отверстие в пораженной 
крипте выявляется в 75% случаев. После проведения 
дренирующей лигатуры в 14,8% случаев происходит 
полная каудальная миграция лигатуры с рассечением 
волокон сфинктера и дальнейшим выздоровлением. 
В 38,9% происходит каудальная подкожно-подсли-
зистая миграция лигатуры с формированием интрас-
финктерного свища, который под местной анестезией 

Таблица 4. Характеристика интраоперационного и раннего послеоперационного периодов после FiLaC у пациентов со 
сформированными параректальными свищами на «дренирующей лигатуре» (n=25)
Table 4. Intraoperative and early postoperative period after FiLaC in patients with fistula-in-ano with seton (n=25)

Показатель Показатель (n=25)

Длительность операции, мин. 15,9±2,4 (8-27)

Длительность приема анальгетиков, дни 1,3±0,4 (0-3)

Сроки формирования свища, нед. 10,3±2,5 (8-13)

Кровотечение в ранние сроки (0-5 сут.) 1 (4%)

Кровотечение в отдаленные сроки (6-30 сут.) –

Общее число кровотечений 1 (4%)

Парапроктит 1 (4%)
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иссекается в стационаре одного дня. Применение 
свободной (без натяжения) полиэстровой лигатуры 
позволяет добиться формирования прямолинейно-
го свищевого хода и плотной фиброзной капсулы, 
необходимой для успешного применения лазерного 
излучения в сроки 10-14 недель. В нашем исследо-
вании мы отметили каудальную миграцию лигатуры 
в половине наблюдений, а у 8 (14,8%) пациентов пол-
ная миграция лигатуры привела к выздоровлению. 
Мы считаем, что каудальная миграция полиэстровой 
лигатуры происходит не за счет механического воз-
действия и натяжения, а ввиду клеточной реакции 
на полиэстровые волокна лигатуры. При анкетирова-
нии больных с проведённой дренирующей лигатурой 
по шкале анальной инконтиненции Wexner, отрица-
тельной динамики функции анального удержания ни 
в одном случае отмечено не было. У 25 (46,2%) паци-
ентов сформировались полные интра- и транссфин-
ктерные свищи. Применение технологии FiLaС у этих 
пациентов позволило добиться выздоровления после 
выполненной лазерной облитерации в 76% случаях 
и у 24% пациентов после повторного применения 
лазерной технологии. У 4 (16%) пациентов отмечался 
рецидив заболевания после дважды выполненной 
лазерной облитерации. В 3 (12%) случаях выполне-
но пересечение свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (технология LIFT), а в 1 (4%) случае 
выполнено иссечение свищевого хода в просвет 
кишки с низведением лоскута прямой кишки в аналь-
ный канал.
Подобная тактика должна быть избирательна, 
поскольку ее слабыми местами является то, что 
больному требуется относительно длительное лече-
ние. Вскрытие параректального абсцесса в четверти 
случаев заканчивается излечением пациента. И хотя 
мы не получили случаев снижения функции аналь-
ного недержания при проведении лигатуры в наших 
наблюдениях, такие данные имеются в литературе, 
что возможно связано с техникой ее проведения 
и длительностью лечения. 

ВЫВОДЫ

1. Минимальноинвазивное хирургическое лече-
ние острого ишиоректального и пельвиоректально-
го парапроктита с идентификацией и проведением 
полиэстровой лигатуры через внутреннее свищевое 
отверстие позволяет в 14,8% случаев добиться двух-
этапного лечения больных благодаря полной кау-
дальный миграции лигатуры. В 46,2% случаев в тече-
ние 10-14 недель возможно сформировать «прямой» 
свищ для выполнения FiLaC-технологии.
2. Использование процедуры FiLaC для лечения 
сформированных на лигатуре интра- и транссфинк-
терных прямокишечных свищей позволяет добиться 
их заживления в 84% случаев при медиане наблю-
дения 13 месяцев и позволяет избежать снижения 
функции анальной континенции.
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