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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: предварительная оценка результатов хирургического лечения пациентов с транс-
сфинктерными свищами прямой кишки с использованием лазерной коагуляции в зависимости от способа 
закрытия внутреннего свищевого отверстия.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное рандомизированное одноцентровое сравнительное исследование 
включено 42 пациента с транссфинктерными свищами прямой кишки. В анализ результатов было включе-
но 36 (85,7%) пациентов, у которых период наблюдения после операции превысил 3 месяца. 19 пациентов 
были рандомизированы в группу лазерной термокоагуляции свищевого хода в сочетании с его перевязкой 
в межсфинктерном пространстве (ЛТ + ПСМП), 17 — в группу лазерной термокоагуляции свища с пла-
стикой внутреннего свищевого отверстия слизисто-мышечным лоскутом (ЛТ + СМЛ). Средний возраст 
пациентов — 38 (26-70) лет. Мужчин — 26, женщин — 10. Средний период наблюдения за пациентами 
составил 6,5 месяцев. В периоперационном периоде (до операции, через 1 и 2 месяца после вмешательства) 
пациентам выполнялся УЗ-мониторинг для оценки процесса заживления свищей и раннего выявления реци-
дивов заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе ЛТ + ПСМП заживление свища отмечено у 17/19 (89,5%) пациентов, в группе 
ЛТ + СМЛ — у 11/17 (64,7%) пациентов (р = 0,113). Осложнений во время операции и ближайшем послеопе-
рационном периоде не отмечено ни в одном случае. УЗ-мониторинг позволил объективно констатировать 
заживление или ранний рецидив свища при плановых обследованиях пациентов в послеоперационном 
периоде, что также соответствовало клинической картине. Наличие факторов, влияющих на рецидив 
заболевания на данном этапе исследования, выявлено не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при оценке предварительных результатов исследования ЛТ + ПСМП показала лучшие резуль-
таты по сравнению с методикой ЛТ + СМЛ. Однако требуется дальнейший набор пациентов в группы ис-
следования с оценкой результатов в более отдаленном периоде.
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AIM: to estimate the outcomes after fistula laser coagulation for transsphincteric anal fistulas.
PATIENTS AND METHODS: a prospective randomized single-center study included 42 patients with transsphincteric 
anal fistulas, 36 (85.7%) of them had a follow-up > 3 months. Nineteen patients were randomized to the group 
of laser thermocoagulation of the fistula track (diode laser 1560 nm) combined with ligation of intersphincteric 
fistula track (LC + LIFT). Seventeen patients were randomized to the group of laser thermocoagulation of the fistula 
combined with closure of internal fistula opening by advancement flap (LC + AF). Mean follow-up period was 6.5 
months. Perioperatively (before surgery, 1 and 2 months after surgery), patients underwent ultrasound to assess 
fistula healing and early detection of recurrence.
RESULTS: no intraoperative and early postoperative complications occurred. In the LC + LIFT group, healing rate was 
89,5% (17/19 patients), in the LC + AF group — 64.7% (11/17patients). Endorectal ultrasound confirmed healing 
or early recurrence. No significant factors affecting recurrence rate were identified in both groups.
CONCLUSION: treatment of transsphincteric anal fistulas by LC + LIFT showed better results compared with LC + AF 
technique. However, further recruitment of patients into study groups is required with evaluation of late results.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

За последние 30 лет произошли значительные изме-
нения в парадигме лечения свищей прямой кишки. 
Появилось множество методик и технологических ре-
шений, направленных, в первую очередь, на ликвида-
цию свища с максимальным сохранением функции за-
пирательного аппарата прямой кишки. Данная группа 
операций получила название «сфинктеросберегаю-
щие» (sphincter saving, sphincter sparing, англ.). Тем 
не менее, оптимального метода, позволяющего надеж-
но ликвидировать свищ с минимальным риском реци-
дива заболевания и сохранением в интактном состо-
янии структур сфинктерного аппарата, в настоящее 
время нет. Среди всех сфинктеросберегающих опе-
ративных вмешательств наибольшую популярность 
и распространение в клинической практике получили 
2 методики: перевязка свищевого хода в межсфинк-
терном пространстве (LIFT) и лазерная термокоагу-
ляция свищей прямой кишки (FiLaC™). По данным 
систематического обзора литературы, выполненного 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России , после использования методики 
лазерной коагуляции частота заживления состави-
ла, в среднем, 69,9% [1]. Однако необходимо отме-
тить, что при анализе публикаций способ завершения 

вмешательства после выполнения этапа лазерной ко-
агуляции свищевого хода сильно разнится. А способ 
закрытия внутреннего свищевого отверстия, пожалуй, 
является ключевым моментом любого хирургическо-
го вмешательства по поводу свищей прямой кишки, 
в особенности при сложных их вариантах [3,5–8,11]. 
Так, авторы из Турции после применения методики 
FiLaC™ не выполняют ушивание внутреннего свище-
вого отверстия [5], другие исследователи производят 
его ушивание с помощью отдельных швов, пластики 
слизисто-мышечным или кожно-анальным лоскутом 
[6–8,10]. Однако четких преимуществ варианта за-
вершения операций (с ушиванием / без ушивания 
внутреннего свищевого отверстия, пластика лоскутом 
/ ушивание отдельными швами) на сегодняшний день 
не получено, что свидетельствует об актуальности ис-
следований, направленных на выявление оптималь-
ного способа закрытия внутреннего свищевого отвер-
стия. По данным работы, выполненной Костаревым 
И.В. и соавт., лучшие результаты получены при лазер-
ной коагуляции свищей с пластикой внутреннего сви-
щевого отверстия с помощью слизисто-мышечного 
лоскута (заживление в 73,7%) [2,3]. Среди последних 
работ, суммирующих данные литературы касающи-
еся методики LIFT, наибольший интерес представ-
ляет метаанализ, проведенный Sameh H.E. и соавт. 
в 2020 году, в который включены результаты лечения 
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1378 пациентов преимущественно с транссфинктер-
ными свищами, средняя частота заживления свищей 
прямой кишки составила 76,5% [9].
Учитывая, что в отдельных исследованиях, с целью 
улучшения результатов хирургического лечения ста-
ли применяться комбинированные сфинктеросбе-
регающие методики, такие как BioLIFT (комбинация 
методики LIFT с установкой биоимпланта), видеоас-
систируемое лечение свищей (VAAFT) в комбинации 
с введением фибринового клея и др., наше внимание 
привлекло сочетание методики FiLaC™ с перевяз-
кой свищевого хода в межсфинктерном простран-
стве. Данное сочетание было использовано в работе 
Васильева С.В. и соавт. [12]. В исследование было 
включено 28 пациентов, частота заживления свищей 
составила 75%. Однако авторы после мобилизации 
свищевого хода в межсфинктерном пространстве 
производили его лазерную коагуляцию на всем про-
тяжении, что может повысить риск раннего прорезы-
вания швов, изолирующих просвет прямой кишки от 
раны за счет некротических изменений стенки свища 
и, соответственно, влиять на частоту рецидивов.
Таким образом, одним из неизученных вопросов 
при использовании методики FiLaC™ остается выбор 
оптимального способа закрытия внутреннего свище-
вого отверстия, который мог бы повысить частоту за-
живления свищей до уровня, конкурирующего с ра-
дикальными вмешательствами.

ЦЕЛЬ

Целью данного исследования является улучшение 
результатов хирургического лечения пациентов 
с транссфинктерными свищами прямой кишки путем 
применения сфинктеросберегающих технологий.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

На базе нашего центра с ноября 2020 г. начато од-
ноцентровое рандомизированное проспективное 
сравнительное исследование, в которое планируется 
включить 120 пациентов с транссфинктерными сви-
щами прямой кишки. В рамках дизайна исследования 
пациенты рандомизируются в зависимости от спосо-
ба закрытия внутреннего свищевого отверстия в 2 
группы: лазерная термокоагуляция свищевого хода, 
дополненная его перевязкой в межсфинктерном про-
странстве (ЛТ + ПСМП); лазерная термокоагуляция 
свищевого хода с пластикой внутреннего свищевого 
отверстия методом низведения слизисто-мышечного 
лоскута (ЛТ + СМЛ).
Критерии включения пациентов в исследова-
ние: подписанное информированное согласие, 

транссфинктерный свищ прямой кишки, отсутствие 
у пациента глубоких затеков по ходу свища, отсут-
ствие в анамнезе радикальных операций по поводу 
свища прямой кишки.
Критерии невключения в исследование: свищи 
на фоне воспалительных заболеваний кишечника 
(язвенный колит, болезнь Крона), онкологический 
процесс, специфическая этиология свищей (туберку-
лез, актиномикоз).
Для проведения лазерной термокоагуляции ис-
пользовался медицинский лазер — «ИРЭ-Полюс» 
(Россия), применяемый в хирургии и силовой тера-
пии. Мощность излучения — 12 Вт, длина волны — 
1560 нм, режим работы — непрерывный. В качестве 
рабочего окончания использовались световоды с ра-
диальным излучением энергии (Biolitec®, Германия).
Оперативное вмешательство проводится в поло-
жении больного на столе как для литотомии. После 
ревизии анального канала и перианальной области 
выполняется проба с красителем и зондирование 
свищевого хода, оценивается расположение свища 
по отношению к анальному сфинктеру, наличие или 
отсутствие затеков по ходу свища. В зависимости от 
варианта закрытия внутреннего свищевого отверстия 
дальнейший ход операции различался.
При методике ликвидации свища методом лазерной 
коагуляции с перевязкой свищевого хода в меж-
сфинктерном пространстве выполнялся полулунный 
разрез кожи до 2 см в проекции межсфинктерной 
борозды. Острым путем и при помощи электрокоа-
гуляции расщеплялось пространство между наруж-
ным и внутренним сфинктерами, выделялась часть 
свищевого хода, идущая в межсфинктерном про-
странстве. Производилось лигирование свищево-
го хода непосредственно у внутреннего сфинктера 
2 лигатурами (нить на основе полигликолида, 3-0) 
с погружением культи свищевого хода Z-образным 
швом. В свищевой ход через наружное свищевое 
отверстие проводится зонд, конец его выводит-
ся через рану в межсфинктерном пространстве. 
Затем на зонд надевается полая латексная лигату-
ра, по зонду последняя проводится через свищевой 
ход. С помощью латексной лигатуры, используемой 
в качестве проводника, световод лазера проводится 
через свищевой ход и выводится через рану в меж-
сфинктерном пространстве. Постепенно, со скоро-
стью 1 мм в секунду, световод выводится наружу, 
при этом осуществляется воздействие излучением 
диодного лазера на внутреннюю выстилку свища 
на всем его протяжении. Таким образом, с целью 
профилактики увеличения диаметра внутреннего 
свищевого отверстия за счет коагуляционного не-
кроза, участок свищевого хода, идущего в толще 
внутреннего сфинктера и непосредственно у внут-
реннего свищевого отверстия при помощи лазера не 
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обрабатывается. В результате лазерная термокоагу-
ляция свищевого хода производится в толще наруж-
ного сфинктера, а так же на участке свища, идущего 
в мягких тканях. Рана в области межсфинктерного 
пространства ушивается отдельными узловыми шва-
ми. С целью адекватного дренирования зоны лазер-
ной термокоагуляции выполняется окаймляющий 
разрез кожи вокруг наружного свищевого отвер-
стия, дистальная часть свища иссекается на глубину 
до 1,0 см (Рис. 1).

При методике лазерной термокоагуляции свищевого 
хода с пластикой внутреннего свищевого отверстия 
методом низведения слизисто-мышечного лоскута, со 
стороны просвета прямой кишки, отступив 0,5–1,0 см 
дистальнее внутреннего свищевого отверстия, про-
изводится полулунный разрез слизистой оболочки. 
Далее выполняется мобилизация участка стенки 
прямой кишки, включающего слизистую оболочку, 
подслизистый слой и циркулярный мышечный слой. 
Выделенный сегмент мобилизуется на высоту до 2 см 

   
Рисунок 1. Ликвидация свища методом лазерной коагуляции с перевязкой свищевого хода в межсфинктерном простран-
стве. А — передний транссфинктерный свищ прямой кишки (через глубокую порцию сфинктера); Б — выделение части 
свищевого хода в межсфинктерном пространстве; В — перевязка свищевого хода в межсфинктерном пространстве; 
Г — введение световода в свищевой ход по латексному проводнику; Д — лазерная термокоагуляция свищевого хода; 
Е — иссечение части свища в области наружного свищевого отверстия, ушивание раны в области межсфинктерного 
пространства
Figure 1. Laser thermocoagulation of the anal fistula combined with ligation of intersphincteric fistula track. A — anterior trans-
sphincteric anal fistula; Б — mobilization of the part of anal fistula in the intersphincteric space; В — ligation of fistula track in 
the intersphincteric space; Г — introduction of laser fibre in fistula channel through latex seton; Д — laser coagulation of fistula 
track; Е — excision of part of the fistula in the area of the external fistula opening, suturing of wound in the intersphincteric 
sulcus.
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выше внутреннего свищевого отверстия. Ширина 
лоскута составляет 2–3 см. Далее, по методике, опи-
санной выше, производится проведение световода 
лазера по латексному проводнику в просвет прямой 
кишки, при выведении световода осуществляется ла-
зерная коагуляция стенок свищевого хода. Мощность 
излучения, длина волны, а также скорость проведе-
ния световода по свищевому ходу были аналогичны 
описанным выше. Основание лоскута фиксируется 
2–3 отдельными узловыми швами ко дну раны. Край 
лоскута фиксируются швами нитью на основе по-
лигликолида к перианальной коже. В завершении 
операции окаймляющим разрезом производится ис-
сечение тканей в области наружного свищевого от-
верстия с целью адекватного дренирования коагули-
рованного свищевого хода (Рис. 2).

Применение методик инструментальной визуа-
лизации является одним из важных компонентов 
диагностики при лечении свищей прямой кишки. 
В данном исследовании пациентам выполнялось 3D 
эндоректальное УЗИ в предоперационном периоде 
с плановым мониторингом через 1 и 2 месяца по-
сле операции. Также 5 пациентам были выполнены 
хирургические вмешательства с применением диод-
ного лазера под контролем УЗ-навигации (Рис. 3). 
Целью УЗ-навигации во время операции является 
дополнительный контроль наличия/отсутствия зате-
ков по ходу свища, оценка правильности проведения 
световода лазера через свищевой ход, а также непо-
средственная визуализация процессов, происходя-
щих в мягких тканях парафистулярной зоны на всем 
участке воздействия лазера во время коагуляции.

  

   
Рисунок 2. Ликвидация свища методом лазерной коагуляции с пластикой внутреннего свищевого отверстия слизисто-
мышечным лоскутом. А — передний транссфинктерный свищ прямой кишки (через поверхностную порцию сфинктера); 
Б — мобилизация лоскута выше внутреннего свищевого отверстия; В — лазерная термокоагуляция свищевого хода; 
Г — фиксация основания лоскута к дну раны; Д — фиксация дистального края лоскута к перианальной коже; Е — уча-
сток мягких тканей в области наружного свищевого отверстия иссечен с целью дренирования свищевого хода.
Figure 2. Laser thermocoagulation of the fistula combined with closing of internal fistula opening by advancement flap. A — an-
terior transsphincteric anal fistula; Б — mobilization of the flap above the internal fistula opening; В — laser thermocoagulation 
of the anal fistula; Г — fixation of the base of the flap to the bottom of the wound; Д — fixation of the distal edge of the flap to 
the perianal skin; Е — excision of part of the fistula in the area of the external fistula opening.
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Оценка болевого синдрома производилась 
по 10-бальной визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
со 2-х суток после операции. Пациенты самостоя-
тельно отмечали средний уровень боли до приема 
анальгетических препаратов и вне связи со стулом. 
Оценка боли производилась в течение 10 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ

За период с января 2021 г. по январь 2022 г. в ис-
следование включено 42 пациента. Результаты лече-
ния были оценены у 36 (85,7%) пациентов в случаях, 
когда период наблюдения превысил 3 месяца (Me = 9, 
интервал 3-12). Девятнадцать пациентов были ран-
домизированы в группу лазерной термокоагуляции 
свищевого хода в сочетании с его перевязкой в меж-
сфинктерном пространстве (ЛТ + ПСМП), 17 — в груп-
пу лазерной термокоагуляции свища с пластикой 
внутреннего свищевого отверстия слизисто-мышеч-
ным лоскутом (ЛТ + СМЛ). Средний период наблюде-
ния за пациентами составил 6,5 месяцев.
По полу, возрасту, локализации внутреннего свище-
вого отверстия, расположению свищевого хода по от-
ношению к наружному анальному сфинктеру (через 
подкожную, поверхностную, глубокую порции), на-
личию/отсутствию параректальных затеков группы 
были статистически сопоставимы (Табл. 1).
В группе ЛТ + ПСМП заживление свища отмечено 
у 17 (89,5%) из 19 пациентов. В 2 случаях зафикси-
рован рецидив заболевания, при этом у 1 пациента 
отмечалось сохранение части свищевого хода между 
раной в межсфинктерном пространстве и наружным 

свищевым отверстием, в 1 случае свищевой ход со-
хранялся на всем протяжении между внутренним 
и наружным свищевыми отверстиями. По данным 3D 
ЭУЗИ, зондирования свищевого хода, а также при про-
бе с красителем, у пациента с сохранением части 
свища, его сообщение с просветом кишки не опреде-
лялось. После двух месяцев динамического наблю-
дения пациенту выполнено иссечение оставшегося 

 
Рисунок 3. Интраоперационная УЗ-навигация. А — УЗ-картина заднего транссфинктерного свища прямой кишки с под-
кожным затеком. 1. Подкожный затек. 2. Свищевой ход, идущий через глубокую порцию наружного сфинктера. Б — УЗ-
картина зоны расположения свища непосредственно после его лазерной коагуляции с перевязкой проксимальной части 
свищевого хода в межсфинктерном пространстве, вскрытия и дренирования подкожного затека. 1. Гиперэхогенный 
тяж на месте свищевого хода после его лазерной коагуляции. 2. Зона перевязки свищевого хода в межсфинктерном про-
странстве.
Figure 3. Intraoperative ultrasound navigation. A — ultrasound image of posterior transsphincteric anal fistula with subcutane-
ous abscess. 1. Subcutaneous abscess. 2. Transsphincteric anal fistula. Б — ultrasound image of the fistula area immediately after 
its laser coagulation with ligation of the proximal part of the anal fistula track in the intersphincteric space, opening and drainage 
of subcutaneous abscess. 1. Hyperechogenic structure at the site of anal fistula after its laser coagulation. 2. Ligation area of the 
anal fistula in the intersphincteric space.

Таблица 1. Характеристика групп исследования (n = 36)
Table 1. Characteristics of the study groups (n = 36)

Оцениваемый параметр ЛТ + ПСМП 
(n = 19)

ЛТ + СМЛ 
(n = 17) P

Мужчины, n 14 12 1,0**
Женщины, n 5 5
Средний возраст, лет 37 (26-70 ) 38 (27-62 ) > 0,05*
Длительность анамнеза 
заболевания, мес. 8 (1-120 ) 9 (2-60) > 0,05*
Транссфинктерный свищ, n:

Подкожная порция
Поверхностная порция
Глубокая порция

3
11
5

3
11
3

0,823**

Локализация внутреннего
свищевого отверстия, n:

Задняя
Передняя
Боковая

8
11
0

3
12
2

0,122**

Наличие затеков, n:
Нет затеков
Подкожный
Ишиоанальный

11
4
4

9
5
3

0,843**

Предварительное 
дренирование латексной 
лигатурой 1 1 1,0**

* — расчёт выполнен с помощью теста Манна-Уитни; ** — расчет 
выполнен с помощью критерия Фишера
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свищевого хода под местной анестезией. Второму 
пациенту с рецидивом заболевания выполнено иссе-
чение свища с ушиванием сфинктера.
В группе лазерной термокоагуляции в комбинации 
с низведением слизисто-мышечного лоскута зажив-
ление произошло в 11 (64,7%) из 17 наблюдений. 
При этом у одного из 6-и пациентов с рецидивом 
заболевания клинические проявления свища от-
сутствовали, данные за наличие остаточного свище-
вого хода были получены только при контрольном 
трехмерном ультразвуковом исследовании через 2 
месяца после операции. По данным УЗИ, у пациента 
выявлены признаки остаточной, частично облите-
рированной свищеподобной полости в дистальной 
части анального канала, в настоящее время продол-
жается динамическое наблюдение. В 2-х из 6 случаев 
свищевой ход по отношению к наружному сфинктеру 
сместился несколько дистальнее. При этом, по сути, 
произошла трансформация свища из транссфинктер-
ного в интрасфинктерный, что в последующем по-
требовало выполнения оперативного вмешательства 
в объеме иссечения свища в просвет кишки. У 3 паци-
ентов отмечалось сохранение свищевого хода — во 
всех наблюдениях было выполнено иссечение свища 
с ушиванием сфинктера, что привело к заживлению 
свищей, по данным 3D УЗ-мониторинга через 1 и 2 ме-
сяца, остаточных и дополнительных свищевых ходов 
выявлено не было, ткани в зоне оперативного вмеша-
тельства имели смешанную эхогенность и визуально 
представляли рубцовую ткань.
Таким образом, УЗ-мониторинг позволил объективно 
констатировать заживление или ранний рецидив сви-
ща при плановых обследованиях пациентов в после-
операционном периоде.
Проведение интраоперационной УЗ-навигации спо-
собствовало осуществлению дополнительного кон-
троля правильности установки световода лазера 
и оценке равномерности изменения тканей при вы-
полнении лазерной термокоагуляции. Тем не ме-
нее, учитывая, что УЗ-навигация была осуществлена 

только в 5 случаях, оценить её преимущества не 
представляется возможным. Требуется увеличение 
числа пациентов, которым интраоперационно будет 
выполнен УЗ-контроль для изучения эффективности 
данной диагностической процедуры при операциях 
с применением лазерной коагуляции.
Осложнений во время операции и ближайшем после-
операционном периоде не отмечено ни в одном 
случае.
Средний послеоперационный койко-день после 
ЛТ + ПСМП колебался от 1 до 7 (Ме = 4,5), после 
ЛТ + СМЛ — от 3 до 7 (Ме = 3,0). Статистически значи-
мых различий между группами по данному показате-
лю не выявлено (р > 0,05).
При проведении сравнительного анализа результа-
тов лечения с учетом таких факторов, как пол, вари-
ант расположения свища по отношению к анальному 
сфинктеру, наличие/отсутствие затеков внутри каж-
дой из групп, при данном объеме выборки статис-
тически значимых различий не выявлено (p > 0,05) 
(Табл. 2).
Оценка болевого синдрома в послеоперационном 
периоде продемонстрировала, что в первые сутки 
интенсивность боли, в среднем, составляет 2,0 (1–7) 
балла по ВАШ. К 5-м суткам после операции боле-
вой синдром, в среднем, составлял 1,0 балл (0–5), 
а к 7–9 суткам находился на уровне от 0 до 2 баллов 
(Ме = 0,5).
Также проводилось анкетирование пациентов с по-
мощью шкалы анальной инконтиненции Wexner (0 
баллов — нормальная функция держания, 20 бал-
лов — недержание всех компонентов кишечного 
содержимого с нарушением качества жизни и не-
обходимостью регулярного ношения прокладок). 
В результате анализа показателей по шкале, ста-
тистически значимого увеличения уровня баллов 
по сравнению со значениями до операции не про-
изошло, что наряду с данными сфинктерометрии 
свидетельствует об отсутствии выраженного влияния 
вмешательств на функциональное состояние ЗАПК 

Таблица 2. Сравнительный анализ результатов лечения в группах исследования в зависимости от различных факторов 
(n = 36)
Table 2. Comparative analysis of treatment results in the studied groups depending on various factors (n = 36)

Оцениваемый параметр
ЛТ + ПСМП ЛТ + СМЛ

P*
заживление рецидив заживление рецидив

Результаты лечения в группах исследования, n (%) 17 (89,5%) 2 (10,5%) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0,113
Пол:

Мужчины
Женщины

13
4

1
1

9
2

3
3

0,306
0,285

Вариант расположения свища:
Подкожная + поверхностная порция
Глубокая порция

12
5

2
0

9
2

5
1

0,230
0,375

Наличие/отсутствие затеков:
Без затеков
С затеками

9
8

2
0

6
5

3
3

0,616
0,1

* — расчет выполнен с помощью критерия Фишера
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независимо от варианта закрытия внутреннего сви-
щевого отверстия.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование с оценкой результа-
тов через 3 и более месяцев продемонстрировало, 
что при лазерной термокоагуляции с закрытием 
внутреннего свищевого отверстия со стороны меж-
сфинктерного пространства частота заживления 
составила 89,5%. Полученные нами результаты при-
ближаются к показателям, опубликованным в 2007 г. 
Rojanasakul A. с соавт. — частота заживления 94,4% 
[13] и в 2013 г. Tsunoda A. с соавт. — частота зажив-
ления 95% [14]. Однако в большинстве исследований 
частота заживления после использования методики 
LIFT колеблется между 40% и 80%. Так, по данным 
метаанализа Sameh H.E. и соавт. в который включено 
26 публикаций с 2007 по 2019 гг., средний показатель 
заживления при методике LIFT находится на уровне 
76,5% [9].
При методике лазерной термокоагуляции с закрыти-
ем внутреннего свищевого отверстия путем низве-
дения слизисто-мышечного лоскута стенки прямой 
кишки частота заживления у пациентов, включенных 
в исследование, составила 64,7%. Полученные ре-
зультаты, в целом, соответствуют данным мировой 
литературы [6,8], а также показателям, опубликован-
ным по результатам ранее проведенных исследова-
ний [2,3].
Результаты оценки эффективности методики, сочета-
ющей лазерную коагуляцию с перевязкой свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве продемон-
стрировали, что частота заживления при её исполь-
зовании приближается к показателям, характерным 
для традиционных методик оперативного лечения. 
Метод сопровождается низкой интенсивностью и не-
большой продолжительностью болевого синдрома, 
сопряжен с отсутствием длительных ограничений 
физической активности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при оценке предварительных резуль-
татов исследования, комбинация лазерной термоко-
агуляции свищевого хода с закрытием внутреннего 
свищевого отверстия путем его перевязки в меж-
сфинктерном пространстве демонстрирует тенден-
цию к улучшению результатов лечения по сравнению 
с методикой лазерной термокоагуляции в комбина-
ции с закрытием внутреннего свищевого отверстия 
слизисто-мышечным лоскутом. Тем не менее, с уче-
том объема выборки из 36 пациентов, статистически 

значимых различий по показателям заживления 
между группами не выявлено. Для получения более 
четких статистических данных требуется дальнейший 
набор пациентов в группы исследования и оценка ре-
зультатов лечения в более отдаленном периоде.
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