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ЦЕЛЬ: сравнительная оценка каудальной миграции свободной лигатуры у пациентов со свищами прямой 
кишки, осложненными гнойными затеками.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследовании приняли участие 115 пациентов со свищами прямой кишки, которым 
во время операции устанавливался один из 2-х видов лигатур. Решение о выборе лигатуры принималось 
путём рандомизации. Были сформированы 2 группы: 63 пациента, которым в качестве лигатуры устанав-
ливалась полиэфирная плетеная тесьма с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 
3 мм, ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Т»), и 52 пациента, в качестве лигатуры у которых устанавливалась 
полиэфирная плетеная нить с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 по USP 
диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Н»).
РЕЗУЛЬТАТЫ: через 12 недель наибольшее число полной каудальной миграции наблюдалось у 30/63 (47,6%; 
95% ДИ: 34,9-60,6) пациентов с лигатурой «Т», тогда как у пациентов с лигатурой «Н» данный феномен 
встречался достоверно реже у 7/52 (13,5%; 95% ДИ: 5,6-25,8) пациентов (р = 0,0002). Каудальная мигра-
ция лигатуры при вовлеченности более 1/2 наружного сфинктера отмечена только у 1 пациента с лига-
турой «Т», и полностью отсутствовала у пациентов с лигатурой «Н».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование показало, что при наличии у пациента свищевого хода, занимаю-
щего менее 1/2 наружного сфинктера, целесообразно в качестве лигатуры устанавливать полиэфирную 
плетеную тесьму с фторполимерным покрытием шириной 3 мм, ожидая каудальную миграцию практически 
в половине случаев. Тогда как установка, полиэфирной плетеной нити с фторполимерным покрытием диа-
метром 0,5 мм, при вовлеченности более 1/2 наружного сфинктера, не приводит к каудальной миграции.
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AIM: to evaluate caudal migration of free seton in patients with anal fistulas complicated by additional fistula 
tracks.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized single-center study included 115 patients with transshincteric 
fistulas, who had one of 2 types of seton installed. The decision to choose a seton was made by randomization in 
2 groups: 63 patients with a polyester braided ribbon with a fluoropolymer coating 3 mm wide (Polyester-F Braid 
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3 mm, “Balumed” LLC, Russian Federation) seton “T”, and the 2nd group included 52 patients with a seton poly-
ester braided ribbon with a fluoropolymer coating with a diameter of 0.5 mm of USP conditional number 2 with a 
diameter of 0.5 mm was installed (Polyester-F Thread USP 2 with a diameter of 0.5 mm, “Balumed” LLC, Russian 
Federation) — seton “N”.
RESULTS: after 12 weeks the largest number of complete caudal migration occurred in 30/63 (47.6%; 95% CI: 
34.9–60.6) patients with seton “T”, whereas in patients with seton “N” it occurred significantly less often in 7/52 
(13.5%; 95% CI: 5.6–25.8) patients (p = 0.0002). Caudal seton migration with sphincter involvement of more than 
1/2 was noted only in 1 patient with seton “T”, and was completely absent in patients with seton “N”.
CONCLUSION: in patients with a fistulas involving less than 1/2 of the external sphincter, it is reasonable to use a 3 
mm wide fluoropolymer-coated polyester braided band as a seton, expecting caudal migration in almost half of the 
cases. Whereas the installation of a 0.5-mm diameter fluoropolymer-coated polyester braided thread, when more 
than 1/2 of the external sphincter is involved, does not lead to caudal migration.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение свищей прямой кишки на протяжении мно-
гих лет остается одной из наиболее распространен-
ных проблем хирургии аноректальной зоны. При этом 
до 95% всех свищей прямой кишки имеют крипто-
гландулярную природу, и в более чем в 70% случа-
ев формируются в результате острого парапроктита 
[1,2]. Наличие свища не является жизнеугрожающим 
состоянием, но значительно снижает качество жизни 
пациентов, негативно влияя на ее социальные, интим-
ные и трудовые составляющие [3].
С течением времени и накопления опыта лечения 
свищей, принципиальными оказались 2 вопроса: 
предотвращение рецидивов и сохранение функции 
анального сфинктера. На смену классическому иссе-
чению свищевого хода с ушиванием сфинктера, появ-
ляется множество минимально инвазивных методов 
лечения. Применение таких методик привело к ми-
нимизации развития недержания, однако при этом 
отмечается повышение рецидивов. Применение сво-
бодной лигатуры в качестве первого этапа лечения 
повышает эффективность таких минимально инва-
зивных технологий как FiLaC, LIFT, VAAFT и т.д. Более 
того, в определенных случаях, когда свищевой ход 
затрагивает менее 1/3 наружного сфинктера, при-
менение свободной лигатуры как самостоятельного 
метода, приводит к полному излечению.
В литературе встречаются два основных типа лига-
туры: пересекающая, режущая (cutting seton (от лат. 

«seta» — нить)), корни применения которой уходят 
во времена Гиппократа, и свободная лигатура (loose 
seton), впервые предложенная в 70-х гг. XX века Parks 
и Stitz [4,10].
Суть первого варианта лигатур заключается в ее 
проведении через свищевой ход с тугим затягива-
нием нити, что приводит к «перерезанию» анально-
го сфинктера, миграции хода дистально и развитию 
фиброза в области пересеченной мышцы. Так, еще 
Гиппократ описал методику применения в этих це-
лях лигатуры из льняной нити, обернутой конским 
волосом [5]. Один из вариантов лигатуры — шел-
ковая нить, пропитанная экстрактом Achyranthes 
aspera, традиционно применяемая в Индийской 
Аюрвердической медицине. В конце 70-х гг. XX века 
было предложено использование латексной лига-
туры [6]. Однако неудовлетворительные результаты 
применения пересекающих лигатур в виде выражен-
ного болевого синдрома и значительного процента 
случаев анальной инконтиненции [7,8,9,11] обусло-
вили поиск новых вариантов лигатурного метода.
Данные об эффективности и недостатках свободных 
лигатур, в том числе, в зависимости от вида свища, 
используемого материала, продолжительности на-
хождения лигатуры в свищевом ходе, в доступной 
литературе немногочисленны и зачастую остаются 
неоднозначными. В частности, интерес представляют 
наблюдения за течением заболевания после уста-
новки дренирующей лигатуры при свищах, ослож-
ненных параректальными затеками. В таких случаях 
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применение минимально инвазивных методов пред-
ставляется нецелесообразным, а оперативное вмеша-
тельство сводится к вскрытию и дренированию пара-
ректальных затеков. При этом установка свободной 
лигатуры носит дренирующий характер, и может быть 
использована как самостоятельный метод лечения 
свищей, в связи с полной подкожно-подслизистой 
миграцией, при которой каудальное смещение ли-
гатуры полностью выходит за пределы сфинктера. 
Подобное лечение позволяет выполнить радикаль-
ную фистулэктомию с минимальными опасениями 
развития анальной инконтиненции [12–15].
Многие вопросы по применению свободных лига-
тур остаются дискутабельными, а четко сформули-
рованные алгоритмы и рекомендации по исполь-
зованию данного подхода отсутствуют, что требует 
дальнейшего анализа и проведения сравнительных 
исследований.
В связи с приведенными выше данными и выдвину-
тым предположением о существовании значимых 
различий в частоте каудальных миграций у пациен-
тов с ректальными свищами с разной степенью во-
влеченности сфинктера при применении свободных 
лигатур разных типов, в рамках настоящего рандо-
мизированного сравнительного исследования нами 
была выполнена проверка гипотезы превосходства 
среди свободных лигатур 2-х видов в обозначенных 
клинических условиях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — сравнительная оценка кау-
дальной миграции свободной лигатуры у пациентов 
со свищами прямой кишки, осложненными гнойными 
затеками.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное проспективное рандомизированное иссле-
дование было выполнено в Центре амбулаторной 
проктологии ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-
Медицина» г. Ростов-на-Дону» в период с января 
2022 по февраль 2024 гг. В исследовании приняли 
участие 115 пациентов со свищами прямой кишки 
(вследствие перенесенного острого парапроктита, 
после оперативного лечения или самопроизвольно-
го вскрытия), осложненными параректальными за-
теками, у которых во время оперативного пособия 
было идентифицировано внутреннее и наружное 
отверстия.
Критериями включения являлось наличие чрез-
сфинктерного свища прямой кишки, вовлекающего 

подкожную, поверхностную или глубокую порции на-
ружного сфинктера, с наружным и внутренним отвер-
стиями, и параректальных затеков.
Критерии невключения: воспалительные заболе-
вания толстой кишки, онкологические заболевания 
толстой кишки, декомпенсированная сопутствующая 
патология, в том числе, сахарный диабет.
Оперативное пособие выполняли в условиях опера-
ционной, в положении больного для литотомии, под 
внутривенной седацией. Вскрытие параректальных 
затеков производили при поддержке УЗ-навигации. 
При необходимости выполняли контрапертурные 
разрезы с установкой латексных выпускников для 
адекватного дренирования затеков. Далее, путем 
рандомизации с использованием генератора случай-
ных чисел принималось решение об установке одно-
го из двух видов лигатур, которые проводили через 
наружное и внутреннее свищевые отверстия, в про-
свет прямой кишки и через анальный канал, сво-
бодные концы лигатуры фиксировали снаружи без 
натяжения.
Больные были распределены в 2 группы: 63 паци-
ентам в качестве лигатуры устанавливалась поли-
эфирная плетеная тесьма с фторполимерным по-
крытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, 
ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Т»), а 52 пациентам 
в качестве лигатуры устанавливалась полиэфирная 
плетеная нить с фторполимерным покрытием диа-
метром 0,5 мм условного номера 2 по USP диаметром 
0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, 
ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Н»).
Средний возраст пациентов в группе «Т» составил 
54,5 (4,4) лет, а в «Н» — 56 (5,2) лет. Стоить отметить, 
что в группе пациентов с установленной лигатурой 
«Т» у 55 (87,3%) в анамнезе произведено оператив-
ное вмешательство по поводу острого парапрокти-
та или состоялось его самопроизвольное вскрытие, 
а в группе пациентов с установленной лигатурой 
«Н» — у 43 (82,7%). Больные обеих групп были со-
поставимы по полу, возрасту, длительности заболе-
вания, наличию сопутствующей патологии, а также 
хирургическому анамнезу (Табл. 1).
Спустя 2 недели после оперативного вмешательства, 
всем больным выполнялось 3D трансректальное уль-
тразвуковое исследование (3D ТРУЗИ) с оценкой сте-
пени вовлеченности сфинктера (СВС) (Рис. 1).
На основании результатов 3D ТРУЗИ пациенты, в за-
висимости от СВС, разделялись на 3 группы: менее 
1/3 наружного сфинктера (группа 1); более 1/3, но 
менее 1/2 наружного сфинктера (группа 2); более 
1/2 наружного сфинктера (группа 3), что соответ-
ствовало вовлечению подкожной, поверхностной 
и глубокой порций наружного сфинктера, соответ-
ственно. Полученные данные считали исходными для 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 4, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 4, 2024

96



Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Результаты применения свободной лигатуры при лечении 
чрезсфинктерных свищей прямой кишки, осложненных 
гнойными затеками (рандомизированное исследование)

дальнейшего исследования степени каудальной ми-
грации установленных лигатур.
Общий дизайн исследования представлен 
на рисунке 2. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Ростов-на-Дону» 
(протокол №12 от 07.12.2021 г.).

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли на персональном компьютере с помощью 
программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA).
Анализ количественных данных на соответствие нор-
мальному закону распределения выполнялся с помо-
щью критерия Лиллиефорса. При нормальном распре-
делении количественных данных они представлялись 

в виде M (SD), где M — среднее, SD — стандартное 
отклонение; при несоответствии нормальному закону 
распределения — в виде Ме (Q1; Q3), где Ме — меди-
ана, (Q1; Q3) — нижний и верхний квартили.
В зависимости от типа распределения количествен-
ных показателей применялись t-критерий Стьюдента 
или U-критерий Манна–Уитни для сравнения пока-
зателей 2-х независимых выборок. Для сравнения 
номинальных признаков использовался критерий χ² 
Пирсона и критерий χ² Пирсона с поправкой Йейтса 
(при ожидаемых значениях показателя < 5).
Расчет 95% доверительного интервала (95% ДИ) про-
водили методом Клоппера–Пирсона. Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение пациентов в зависимости степени 
вовлеченности сфинктера, установленных на осно-
вании результатов 3D ТРУЗИ, проведенного через 2 
недели после операции, представлены в таблице 2.
Как видно из представленных в таблице 2 данных, 
по степени вовлеченности наружного сфинктера 
(СВС < 1/3, 1/3 < СВС < 1/2, СВС > 1/2) группы были 
сопоставимы (p > 0,05). Полученные данные счи-
тали начальными для оценки каудальной миграции 
лигатур.
Через 12 недель после установки лигатур (Табл. 3), 
наибольшее число полной каудальной миграции на-
блюдалось у пациентов с лигатурой «Т», тогда как 
у пациентов с лигатурой «Н» данный феномен был 
зафиксирован достоверно реже: 30 / 63 (47,6%; 95% 
ДИ: 34,9–60,6) против 7/52 (13,5%; 95% ДИ: 5,6–25,8) 
(р = 0,0002). Каудальная миграция лигатуры при во-
влеченности более 1/2 наружного сфинктера отмече-
на только у 1 пациента с лигатурой «Т» и полностью 
отсутствовала у пациентов с лигатурой «Н».

Таблица 1. Распределение пациентов обеих групп по половозрастным, анамнестическим критериям и сопутствующей 
патологии.
Table 1. Distribution of patients in both groups according to gender, age, anamnestic criteria and concomitant pathology

Показатели Лигатура «Т»
N = 63

Лигатура «Н»
N = 52 p-value

Пол, абс. (%)
Мужчины
Женщины

43 (68,3%)
20 (31,7%)

36 (69,2%)
16 (30,8%)

0,929*

Возраст (лет), M (SD) 54,5 (4,4) 56 (5,2) 0,717**
Длительность заболевания (мес.), Me (Q1; Q3) 7 (5,5; 10,3) 8,5 (6,4; 11,2) 0,607***
Сахарный диабет, абс. (%) 8 (12,7%) 6 (11,5%) 0,9^

Морбидное ожирение, абс. (%) 10 (15,9%) 9 (17,3%) 0,964^
Вскрытие острого парапроктита, абс. (%) 55 (87,3%) 43 (82,7%) 0,7^

Примечание: абс. — абсолютное значение наблюдений, «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетеная тесьма с фторполимерным покрытием шириной 
3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить с фторполимерным покрытием диаметром 
0,5 мм условного номера 2 по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, ООО «Балумед», РФ) * — χ2 Пирсона; ** — t-критерий 
Стьюдента; *** — U-критерий Манна–Уитни; ^ — χ2 Пирсона с поправкой Йейтса.

Рисунок 1. 3D ТР-ультразвуковая картина свища, вовлека-
ющего более 1/2 наружного сфинктера
Figure 1. 3D TR-ultrasound picture of a fistula involving more 
than 1/2 of the external sphincter
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Спустя 12 недель, не ожидая дальнейшей значимой 
каудальной миграции, выполняли 2-й этап лечения. 
Так, пациентам с полной подкожно-подслизистой 
миграцией и больным с вовлеченностью менее 1/3 
наружного сфинктера через 12 недель была про-
ведена радикальная фистулэктомия без опасений 
развития анальной инконтиненции. Пациентам с во-
влеченностью сфинктера более 1/3, но менее 1/2, 
были выполнены различные минимально инвазивные 
методики, в частности FiLaC, LIFT. У пациентов с во-
влеченностью поверхностной и глубокой порций 
сфинктера выполнены традиционные вмешательства 
с иссечением свища, проктопластикой полнослойным 
лоскутом и сфинктеропластикой. Анализ результатов 
2-го этапа лечения не входил в цели настоящего ис-
следования, однако полученные данные находятся 
в процессе обработки и будут представлены в после-
дующих публикациях.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время, лигатурный метод, позволяющий 
проводить лечение прямокишечных свищей в амбула-
торных условиях, а также подготовить пациента к ми-
нимально-инвазивному вмешательству, переживает 
своеобразный ренессанс, что обусловливает и актив-
ный поиск оптимального алгоритма использования 
свободной лигатуры [7,8]. Однако на сегодняшний 
день отсутствуют достоверные данные и рекоменда-
ции по применению метода свободных лигатур. Не яс-
ными остаются вопросы разработки показаний к при-
менению лигатурного метода в зависимости от вида 

Вскрытие и дренирование параректальных затеков → 
идентификация внутреннего и наружного отверстий (n = 115) 

3D ТРУЗИ, с оценкой степени каудальной миграции через 12 недель

Выбор типа устанавливаемой свободной лигатуры 
метод простой фиксированной рандомизации с использованием генерации случайных чисел

3D ТРУЗИ через 2 недели (стихание воспалительных изменений)
с определением вида свища и степени вовлеченности сфинктера (СВС) 

Лигатура «Т» n = 62 
Полиэфирная тесьма шириной 3 мм  

(Полиэфир-Ф ТЕСЬМА 3 мм)

Лигатура «Н» n = 53 
Полиэфирная нить диаметром 0,5 мм 

(Полиэфир-Ф НИТЬ 0,5 мм)

Рисунок 2. Общий дизайн исследования
Figure 2. Design of the study

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от 
степени вовлеченности сфинктера и типу установленной 
лигатуры через 2 недели после операции
Table 2. Distribution of patients depending on involvement 
of the sphincter and the type of ligature installed 2 weeks after 
surgery

Степень вовлеченности 
сфинктера (СВС)

Все пациенты N = 115
«Т» (n = 63) «Н» (n = 52) p

Группа 1: СВС < 1/3 14 (22,2%) 16 (30,8%) 0,4
Группа 2: 1/3 < СВС < 1/2 41 (65,1%) 27 (51,9%) 0,2
Группа 3: СВС > 1/2 8 (12,7%) 9 (17,3%) 0,7

Примечание: р — уровень значимости по критерию χ² Пирсона 
с поправкой Йейтса; «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетеная тесьма 
с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, 
ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить 
с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 
по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, 
ООО «Балумед», РФ)

Таблица 3. Итоговые показатели степени каудальной ми-
грации в обеих группах через 12 недель после операции
Table 3. The final indicators of the degree of caudal migration 
in both groups 12 weeks after surgery

Степень вовлеченности 
сфинктера (СВС)

Все пациенты N = 115
«Т» (n = 63) «Н» (n = 52) р

Подкожно-подслизистая 
миграция

30 (47,6%) 7 (13,5%) 0,0002

Группа 1: < 1/3 СВС 11 (17,5%) 16 (30,7%) 0,15
Группа 2: 
1/3 < СВС < 1/2

15 (23,8%) 20 (38,5%) 0,14

Группа 3: СВС > 1/2 7 (11,1%) 9 (17,3%) 0,5

Примечание: р — уровень значимости по критерию χ² Пирсона с поправкой 
Йейтса; «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетенная тесьма 
с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, 
ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить 
с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 
по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, 
ООО «Балумед», РФ).
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Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Результаты применения свободной лигатуры при лечении 
чрезсфинктерных свищей прямой кишки, осложненных 
гнойными затеками (рандомизированное исследование)

свища и вовлеченности сфинктера; сроки размещения 
лигатуры; ее физико-метрические характеристики. 
Крайне важным и требующим дальнейших исследова-
ний, на наш взгляд, является изучение эффективности 
лигатурного метода при подготовке к сфинктеросбе-
регающим операциям, и влияние на результаты совре-
менных минимально инвазивных методик.
В настоящем исследовании сравнивали эффектив-
ность применения двух типов лигатур и степени их 
миграции у двух групп пациентов. Это пациенты, ко-
торым в качестве лигатуры устанавливалась полиэ-
фирная плетеная тесьма с фторполимерным покры-
тием шириной 3 мм (ПОЛИЭФИР-Ф ТЕСЬМА 3 мм, ООО 
«БАЛУМЕД», РФ) лигатура «Т», и пациенты в качестве 
лигатуры у которых устанавливалась полиэфирная 
нить с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм 
условного номера 2 по USP (ПОЛИЭФИР-Ф, нить USP 
2 диаметром 0,5 мм, ООО «БАЛУМЕД», РФ) — лига-
тура «Н». В результате проведенного сравнительно-
го анализа выявлено, что максимальная каудальная 
миграция лигатуры, достигавшая 47,6% (95% ДИ: 
34,9–60,6), вплоть до формирования подкожного или 
подслизистого свищевого хода отмечалась при на-
личии свища, вовлекающего менее 1/3 наружного 
сфинктера и установленной в качестве лигатуры по-
лиэфирной тесьмой шириной 3 мм. Напротив, при ис-
пользовании в качестве лигатуры полиэфирной нити 
диаметром 0,5 мм и при вовлеченности более 1/2 на-
ружного сфинктера, эффект каудальной миграции не 
отмечен ни в одном случае. Однако представляется 
логичным прогнозируемая бóльшая эффективность 
облитерирующих методик, таких как FiLaC и LIFT, вви-
ду формирования значительно более тонкого свище-
вого хода, что, на наш взгляд, повышает результатив-
ность минимально инвазивных и гибридных методик.

ВЫВОДЫ

1. Использование полиэфирной тесьмы шириной 
3 мм у пациентов с вовлеченностью менее 1/3 наруж-
ного сфинктера при чрессфинктерных свищах при-
водит к полной каудальной подкожно-подслизистой 
миграции в 47,6% случаев.
2. Полиэфирная нить диаметром 0,5 мм является 
инертным материалом, при использовании которого 
каудальная миграция незначительна, а при вовле-
ченности более 1/2 наружного сфинктера вообще 
отсутствует.
Таким образом, полученные данные позволили сфор-
мулировать практические рекомендации.
1. При вовлеченности более 1/2 наружного сфинк-
тера целесообразна установка в качестве лигату-
ры полиэфирной нити диаметром 0,5 мм, поскольку 

в данном случае не ожидается феномена каудальной 
миграции лигатуры.
2. В случае вовлеченности менее 1/3 наружного 
сфинктера при установке полиэфирной тесьмы ожи-
дается каудальная миграция практически в половине 
случаев, что позволит выполнить радикальные вме-
шательства с минимальным риском развития аналь-
ной инконтиненции.
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