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Резюме
Введение. Современная колопроктология демонстрирует тенденцию к  расширению применения минимально инвазивных вме-
шательств, особенно при лечении сложных свищей. Одной из наиболее успешных процедур является операция LIFT (Ligation of 
Intersphincteric Fistula Tract) – перевязка свищевого хода в межсфинктерном пространстве. Однако, по данным литературы, процент 
рецидивов при минимально инвазивных вмешательствах все еще остается достаточно высоким.
Цель. Изучить результаты и проанализировать семилетний опыт применения лигирования свищевого хода с дистализацией внутрен-
него отверстия, дополненного лазерной коагуляцией свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC – Ligation of Intersphincteric Fistula Tract and 
Internal Opening Distalization + Fistula Laser Closure).
Материалы и методы. Настоящее исследование является ретроспективным когортным исследованием, включившим пациентов, кото-
рым проводилось хирургическое лечение сложных транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей криптогландулярной этиологии по 
модифицированной методике на базе хирургического отделения ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» города Ростова-на-Дону в период с 2018 по 
2025 г. В исследование были включены 124 пациента. Проводился анализ частоты и характера послеоперационных осложнений, дли-
тельности госпитализации, приема анальгетиков, влияния оперативного вмешательства на функцию запирательного аппарата прямой 
кишки по данным сфинктеротонометрии и опросника Векснера, частоты рецидивов.
Результаты. Первичное заживление наблюдалось в  74,2% случаев. Среднее значение по шкале Векснера до операции составило 
6,4 ± 2,3 балла, после операции – 6,7 ± 3,4 балла (p > 0,05). По данным сфинктеротонометрии, среднее значение давления в покое до 
операции составило 66,1 ± 15,1 мм вод. ст., при волевом сокращении – 110,3 ± 23,5 мм вод. ст., после операции – 67,4 ± 12,5 мм вод. ст. 
и 108,7 ± 26,4 мм вод. ст. соответственно (p > 0,05).
Выводы. Выполнение модифицированной методики (LIFT-IOD + FiLaC) позволяет добиться высокой эффективности в лечении слож-
ных транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей при сохранении функции запирательного аппарата прямой кишки.
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Abstract
Introduction. Modern coloproctology demonstrates a growing trend toward the use of minimally invasive procedures, particularly in the 
management of complex anal fistulas. One of the most widely adopted and effective sphincter-preserving techniques for anal fistulas is the 
LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract) procedure. However, according to the literature, recurrence rates after minimally invasive 
fistula surgery remain relatively high.
Aim. To evaluate the outcomes and analyze a seven-year clinical experience with ligation of the fistula tract with internal opening distal-
ization combined with laser fistula tract coagulation (LIFT-IOD + FiLaC – Ligation of Intersphincteric Fistula Tract and Internal Opening 
Distalization + Fistula Laser Closure) in the treatment of perianal fistulas.
Materials and methods. This study was designed as a retrospective cohort analysis and included patients who underwent surgical treat-
ment for complex transsphincteric and extrasphincteric fistulas of cryptoglandular origin using a  modified technique at the surgical 
department of the Clinical Hospital “RZD-Medicine” in Rostov-on-Don between 2018 and 2025. A total of 124 patients with transsphincteric 
fistulas involving more than one-half of the anal sphincter circumference and extrasphincteric fistulas were included. The analysis included 
the incidence and nature of postoperative complications, length of hospital stay, postoperative analgesic requirements, the impact of sur-
gery on anal continence function assessed by sphincterometry and the Wexner score, and recurrence rates.
Results. Primary healing was achieved in 74.2% of cases. The mean Wexner score before surgery was 6.4 ± 2.3 points, after surgery – 6.7 ± 
3.4 points (p > 0.05). According to sphincterotonometry, the mean resting pressure before surgery was 66.1 ± 15.1 mmH2O, with voluntary 
contraction 110.3 ± 23.5 mmH2O, after surgery – 67.4 ± 12.5 mmH2O and 108.7 ± 26.4 mmH2O, respectively (p > 0.05).
Conclusions. The modified technique combining LIFT with internal opening distalization and laser fistula tract coagulation (LIFT-IOD + 
FiLaC) demonstrates high efficacy in the treatment of complex transsphincteric, and extrasphincteric fistulas while preserving anal con-
tinence function.
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 ВВЕДЕНИЕ
Современная колопроктология демонстрирует четкую 
тенденцию к расширению применения минимально инва-
зивных вмешательств, особенно при лечении сложных 
свищей [1–5]. Одной из наиболее успешных процедур 
при анальных свищах является операция LIFT (Ligation 
of Intersphincteric Fistula Tract) – перевязка свищевого 
хода в  межсфинктерном пространстве, предложенная 
тайским профессором Arun Rajanasakul в 2007 г. [6–9]. 
Автор в  оригинальном исследовании продемонстриро-
вал отличные результаты у  18  пациентов: сохранение 
функции сфинктера прямой кишки и успешность лечения 
в этой группе [6]. Несмотря на широкое признание мето-
дики в  проктологическом сообществе, добиться столь 
же высоких результатов никому не удалось. C  момента 
выхода оригинального исследования было опубликова-
но несколько метаанализов, посвященных эффективно-
сти метода LIFT [1, 10, 11]. В каждой из обзорных работ 
комплексно анализировалось множество различных 
параметров, включая вид исследования, локализа-
цию свищей, осложнения, периоды наблюдения, функ-
цию держания, количество оперирующих хирургов 
в  каждом исследовании, исходы и  др. В  результате 
анализа данных, опубликованных в литературе, авторы 

систематических обзоров – G. Fuschillo et al. [1], N.A. 
Yassin et al. [10] и  S. Zirak-Schmidt, S.K. Perdawood 
[11] – установили, что средний показатель заживления 
свища после применения методики LIFT составляет 
71%. При этом в  подавляющем большинстве вклю-
ченных в  анализ исследований период наблюдения 
за пациентами превышал 1  год. Наилучшие резуль-
таты были получены в  пилотном исследовании A. 
Rojanasakul [6], а  также в  работах, где методика LIFT 
впервые сочеталась с  дополнительными манипуля-
циями, направленными на повышение надежности 
операции – введением в свищ биопластического гер-
метизирующего тампона, применением метода BioLIFT, 
при котором дополнительно в  межсфинктерное про-
странство устанавливается мембрана биопластиче-
ского коллагенового материала, закрытием мышечным 
лоскутом и др. [12–15].

За последнее время был предложен целый ряд 
модификаций технологии LIFT. В  частности, обсужда-
лись различные варианты уровня перевязки свищевого 
тракта: экстрасфинктерная, интрасфинктерная и  под-
слизистая. Вместе с  тем появились сообщения о  ком-
бинированном применении методики LIFT (LIFT + био-
совместимая мембрана, VAAFT + LIFT, VAAFT + лоскут,  
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LIFT + PLUG, лоскут + фибриновый клей или PLUG и др.) 
[12, 16, 17].

Теоретически можно предположить, что неблаго-
приятные результаты операции LIFT связаны с наличи-
ем широкого внутреннего отверстия свищевого хода, 
выраженными воспалительными и рубцовыми измене-
ниями в области внутреннего отверстия, что приводит 
к несостоятельности лигирования [15, 18–20]. В связи 
с  этим около 7  лет назад нами была разработана 
и внедрена в клиническую практику комбинированная 
методика LIFT-IOD + FiLaC (Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract and Internal Opening Distalization + Fistula 
Laser Closure).

Цель исследования – изучение собственных резуль-
татов и  анализ семилетнего опыта применения лиги-
рования свищевого хода с  дистализацией внутрен-
него отверстия, дополненного лазерной коагуляцией 
свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC), в  лечении транс
сфинктерных свищей, занимающих более 1/2  окруж-
ности сфинктера прямой кишки, и экстрасфинктерных 
параректальных свищей.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное когортное исследование 
с  участием 124  пациентов с  параректальными свища-
ми, которым выполнялось хирургическое лечение по 
модифицированной методике на базе хирургического 
отделения ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» города Ростов-на-
Дону в период с 2018 по 2025 г. Анализ проводился на 
основании данных медицинских карт.

Критерии включения: наличие сложных транс
сфинктерных и  экстрасфинктерных свищей крипто-
гландулярной этиологии, возникших вследствие пере-
несенного острого парапроктита, после оперативного 
лечения или самопроизвольного вскрытия абсцесса.

Критерии невключения: постлучевые и врожденные 
свищи; свищи при опухолевых заболеваниях; свищи 
туберкулезной и  актиномикотической этиологии; 
свищи в виде перианальных проявлений при болезни 
Крона и  язвенном колите; беременность и  лактация; 
декомпенсированная сопутствующая патология.

Критерии исключения: отказ пациента от участия 
на любом этапе исследования; потеря контакта с паци-
ентом; декомпенсация сопутствующей патологии, тре-
бующая госпитализации и  изменения плана лечения; 
выявление в  послеоперационном периоде ранее не 
диагностированных специфических заболеваний.

Диагноз устанавливался на основании предопера-
ционного обследования согласно институциональному 
протоколу, включавшему подробный анамнез, физикаль-
ный осмотр, осмотр в гинекологическом кресле, аноско-
пию, зондирование свищевого хода при отсутствии выра-
женного болевого синдрома, колоноскопию (видеоколо-
носкоп Pentax EC38-i10L-31, Япония) и  трансректальное 
3D-УЗИ (аппарат Hitachi Aloka Noblus, микроконвексный 
датчик R41R, диапазон 5–10  МГц, угол сканирования 
360°) или магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
органов малого таза с  внутривенным контрастировани-
ем (допускалось выполнение исследования в сторонних 
медицинских учреждениях), а  также оценку состояния 
запирательного аппарата прямой кишки (ЗАПК) по дан-
ным сфинктеротонометрии (аппарат Peritron, Laborie, 
Австралия) и  шкале недержания Векснера (Wexner 
Incontinence scale) [21] (рис. 1, 3). Референсные зна-
чения при работе с аппаратом Peritron: давление покоя 
анального сфинктера – 40–80 мм. вод. ст., давление при 
волевом сокращении – 100–180 мм. вод. ст.

Все пациенты, включенные в исследование, подпи-
сали форму информированного добровольного согла-
сия на участие и обработку персональных данных.

Рисунок 1. Схематическое изображение техники LIFT-IOD + FiLaC
Figure 1. Schematic representation of the LIFT-IOD + FiLaC technique

А – разрез в перианальной области длиной до 3 см между подслизистым слоем и внутренним сфинктером прямой кишки до уровня 
внутреннего свищевого отверстия; B – прошивание и перевязка свищевого хода нитью Викрил 2.0; C – лазерная коагуляция пери-
ферической части свищевого хода; D – подшивание слизисто-подслизистого лоскута на уровне внутреннего свищевого отверстия 
к анодерме по краю перианального разреза.
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В раннем послеоперационном периоде оценивали 
выраженность болевого синдрома по визуальной ана-
логовой шкале через 24 ч после завершения операции, 
потребность пациентов в наркотических и ненаркоти-
ческих анальгетиках (в днях), длительность госпитали-
зации, а также частоту и характер послеоперационных 
осложнений. В  позднем послеоперационном перио-
де отслеживали сроки полного первичного заживле-
ния послеоперационных ран, на контрольном осмотре 
через 6 мес. оценивали рецидивы свищей и проводили 
повторную оценку функции ЗАПК по шкале Векснера 
и данным сфинктеротонометрии.

Полученные данные были собраны и  структуриро-
ваны в  одну базу данных при помощи программы MS 
Excel 12 (Microsoft, США). Описательный статистический 
анализ осуществляли при помощи пакетов прикладных 
программ SPSS Statistic 26.0  (IBM, США) и  Statistica 
10.0  (StatSoft, США). Размер выборки предварительно 
не рассчитывался. На первом этапе все количествен-
ные данные проверяли на соответствие нормальному 
закону распределения (НЗР). Если выборка подчиня-
лась НЗР, то описание планировалось проводить в виде 
среднего и стандартного отклонения (М ± SD), а сравне-
ние зависимых выборок (до/после в одной группе) про-
водить при помощи критерия t-Стьюдента. Если распре-
деление отличалось от нормального (при уровне значи-
мости р < 0,05), то описание планировалось проводить 
в виде медианы и 25% и 75% квартилей (Ме [Q1; Q3]), 
а  сравнение зависимых выборок  – с  использованием 
критерия Манна  – Уитни. Для описания категориаль-
ных (номинальных) данных использовали абсолютные 
(количество) и относительные (проценты) данные.

Техника оперативного лечения
Технология лигирования свищевого хода с дистализа-
цией внутреннего отверстия, дополненного лазерной 
коагуляцией свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC), пред-
усматривает выполнение полукруглого разреза в пери-
анальной области длиной до 3 см с доступом к свище-
вому ходу в пространстве между подслизистым слоем 
и  внутренним сфинктером прямой кишки. Затем свищ 
пересекается с прошиванием и перевязкой рассасыва-
ющимся шовным материалом (Викрил 2.0) проксималь-
ной части свищевого хода. После ревизии перифери-
ческой части свищевых ходов в них вводится лазерный 
световод, и выполняется лазерная коагуляция диодным 
лазером 1470 нм (Biolitec AG, Германия) с радиальным 
световодом при мощности 13  Вт и  плотности энергии 
100  Дж/см2  (FiLaC периферической части свищевого 
хода/ходов). Затем выполняется перпендикулярный 
разрез анодермы и  слизистой анального канала до 
внутреннего свищевого отверстия с  формированием 
⊥-образного лоскута, после чего внутреннее свищевое 
отверстие с  помощью той же лигатуры подшивает-
ся к  противоположному краю первого, полукруглого 
разреза. Подшивание осуществляется без натяжения, 
но максимально дистально. Затем рана ушивается 
с оставлением расстояния между швами до 1,5 см для 
свободного дренирования (рис. 1, 2). Методика была 
апробирована у  124  пациентов с  транссфинктерны-
ми свищами, занимающими более 1/2  окружности 
сфинктера прямой кишки.

Описанная техника была применена у  124  пациен-
тов. Предоперационные характеристики представлены 
в табл. 1.

Рисунок 2. Интраоперационные фото
Figure 2. Intraoperative photographs

А – лазерная коагуляция периферической части свищевого хода; B – подшивание слизисто-подслизистого лоскута на уровне вну-
треннего свищевого отверстия к анодерме по краю перианального разреза; C – внешний вид послеоперационной раны: под лоскутом 
установлен латексный дренаж, наложена салфетка, пропитанная раствором бетадина.

А В С
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В исследуемой группе преобладали мужчины  – 
85  человек (68,6%), женщины  – 39  человек (31,4%). 
Средний возраст  – 54,5  ± 11,8  года, средняя дли-
тельность заболевания до момента обращения  –  
5,1  ± 3,1  года. Сопутствующий сахарный диабет 2-го 
типа был выявлен у  23  пациентов (18,6%), тогда как 
морбидное ожирение (индекс массы тела > 35 кг/м²) 
диагностировано у 28 человек (22,6%). Следует отме-
тить, что у  значительной части пациентов  – 94  чело-
века (75,8%)  – в  анамнезе имелось хирургическое 
вскрытие острого парапроктита. Средний балл по 
шкале анального недержания в  группе составил  
6,4 ± 2,3 балла из максимальных 20. Средние показате-
ли сфинктеротонометрии в покое и при волевом сокра-
щении мышц составили 66,1 ± 10,1 и 110,3 ± 23,5 мм вод. 
ст. соответственно. Таким образом, пациентов с недо-
статочностью анального сфинктера степени II–III до 
оперативного лечения в исследуемой группе не было.

Отдельным аспектом исследования была оценка 
распределения свищей по локализации на условном 
циферблате (у. ц.), т. к. известно, что свищи передней 
локализации (10–2 ч у. ц.) являются более сложными 
для проведения проктопластики и перемещения лоску-
тов (табл. 2, рис. 3).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Первичного заживления свища удалось добить-
ся у  92  пациентов (74,2% наблюдений). В  структуре 
послеоперационных осложнений преобладали абсцес-
сы в  области послеоперационной раны (13  случаев), 
при этом ни один из данных абсцессов по данным 
трансректального УЗИ (ТРУЗИ) или МРТ не имел вну-
треннего отверстия, т.е. не являлся следствием реци-
дива свища. В  восьми случаях у  пациентов наблюда-
лась острая задержка мочи в раннем послеоперацион-
ном периоде, купированная установкой уретрального 
катетера на 1 сут. Общее число осложнений составило 
20,2%.

Функцию ЗАПК после операции оценивали на кон-
трольном визите через 6 мес. после оперативного лече-
ния. Среднее значение по шкале Векснера до операции 
составило 6,4 ± 2,3 балла, после операции – 6,7 ± 3,4 
балла. При парном сравнении статистически значимых 
различий между показателями до и после хирургиче-
ского вмешательства не выявлено (p > 0,05). По данным 
сфинктеротонометрии, среднее значение давления в 
покое до операции составило 66,1 ± 15,1 мм вод. ст.,  
после операции – 67,4 ± 12,5 мм вод. ст. Сред-
нее значение давления до операции составило  

Таблица 1. Предоперационные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Preoperative characteristics of patients included in the study

Показатели Пациенты
n = 124

Пол, абс. (%) 
• Мужчины
• Женщины

85 (68,6%)
39 (31,4%)

Возраст, лет, M ± SD 54,5 ± 11,8

Длительность заболевания, лет, M ± SD 5,1 ± 3,1

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 23 (18,6%)

Морбидное ожирение, абс. (%) 28 (22,6%)

Хирургическое вскрытие острого парапроктита, абс. (%) 94 (75,8%)

Результаты сфинктеротонометрии до операции, мм вод. ст., М ± SD
• в покое
• при волевом сокращении

66,1 ± 15,1
110,3 ± 23,5

Баллы по шкале недержания Векснера, абс., М ± SD 6,4 ± 2,3

Таблица 2. Распределение свищей по локализации в исследуемой группе
Table 2. Anatomical distribution of fistulas in the study cohort

Локализация свища Количество пациентов, абс. (%)

Передний 29 (23,4%)

Боковой 42 (33,9%)

Задний 53 (42,7%)
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А – внешний вид свища при наружном осмотре; B – транссфинктерный свищ при трансперинеальном УЗ-сканировании линейным 
датчиком (в просвет свища введен пуговчатый зонд); C – трансректальное УЗИ на уровне 1/2 высоты анального канала; D – транс
ректальное УЗИ, выявляющее выраженные рубцовые изменения в области внутреннего свищевого отверстия.



110,3 ± 23,5 мм вод. ст., после операции –  
108,7 ± 26,4 мм вод. ст. При парном сравнении показате-
лей до и после хирургического вмешательства статисти-
чески значимых различий выявлено не было (парный 
t-тест, p > 0,05).

Результаты представлены в табл. 3.

Дополнительные результаты исследования
Болевой синдром у пациентов практически уменьшил-
ся к  4–5-му дню после операции, поэтому длитель-
ность приема анальгетиков составила 4,8  ± 0,9  дня. 
Длительность госпитализации в  среднем составила  
4,9 ± 1,3 дня. Заживление ран после иссечения свища 
происходило в течение 6,7 ± 1,2 нед. В послеоперацион-
ном периоде кровотечение из ран промежности отме-
чено лишь у  4  (3,2%) пациентов и  было остановлено 
прошиванием кровоточащего сосуда под местной ане-
стезией и проведением консервативных мероприятий.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном исследовании комбинированная 
модификация LIFT-IOD + FiLaC обеспечила первичное 
заживление у  74,2% пациентов, частота рецидивов 
составила 25,8%, при этом не отмечалось статистически 
значимого ухудшения континенции по шкале Векснера 
и данным сфинктеротонометрии (p > 0,05).

Проблема лечения сложных транссфинктерных 
и  экстрасфинктерных криптогландулярных свищей 
остается актуальной. Главная клиническая дилемма 
заключается в  необходимости одновременно обеспе-
чить надежное закрытие свищевого хода и  внутрен-
него отверстия, минимизируя риск рецидива, и  при 
этом сохранить функцию анального держания. Именно 
поэтому в  последние годы сохраняется устойчивый 
интерес к сфинктеросберегающим методикам, включая 
LIFT и  различные варианты облитерации свищевого 
хода. Кроме сохранения нормальной функции ЗАПК, 

Таблица 3. Результаты лечения пациентов в исследуемой группе
Table 3. Clinical outcomes of patients in the study group

Показатели Пациенты
n = 124

Первичное заживление, абс. (%) 92 (74,2%)

Сроки первичного заживления, недели, М ± SD 6,7 ± 1,2

Длительность приема анальгетиков, дни, М ± SD 4,8 ± 0,9

Длительность госпитализации, дни, М ± SD 4,9 ± 1,3

Рецидивы, абс. (%) 32 (25,8%)

Гнойно-воспалительные осложнения, абс. (%) 13 (10,4%)

Кровотечения, абс. (%) 4 (3,2%)

Общее число осложнений, абс. (%) 25 (20,2%)

Результаты сфинктеротонометрии после операции, мм вод. ст., М ± SD
• в покое
• при волевом сокращении

67,4 ± 12,5
108,7 ± 26,4

Баллы по шкале недержания Векснера после операции, абс., М ± SD 6,7 ± 3,4

Рисунок 3. Данные предоперационного осмотра
Figure 3. Preoperative examination data

А B C D
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большим преимуществом данных вмешательств явля-
ется отсутствие риска развития грубого рубцового про-
цесса в аноректальной зоне вследствие операции. Это 
позволяет даже при развитии рецидива свища выпол-
нять повторно операции данного типа или использо-
вать любой другой метод.

Методика перевязки свищевого хода в  меж
сфинктерном пространстве (LIFT) по своей сути свя-
зана с  методами переведения сложного свищевого 
хода в межсфинктерное пространство, разработанными 
еще в  начале XX  в. [8]. Все варианты хирургическо-
го лечения свищей прямой кишки с  доступом через 
межсфинктерное пространство направлены на ликви-
дацию связи между просветом прямой кишки и  сви-
щевым ходом. Предполагается, что неблагоприятные 
результаты операции LIFT могут быть обусловлены 
наличием широкого внутреннего отверстия свищевого 
хода и  выраженными воспалительными и  рубцовыми 
изменениями в его области, что приводит к несостоя-
тельности лигирования.

Одним из объяснений неоднородности результатов 
LIFT является вариабельность морфологии внутрен-
него отверстия и  степень рубцово-воспалительных 
изменений, что может повышать риск несостоятельно-
сти лигирования и персистенции инфекции в области 
внутреннего отверстия. Именно поэтому в литературе 
описаны «усиливающие» модификации, направлен-
ные на повышение надежности закрытия. Так, методи-
ка BioLIFT предполагает использование дополнитель-
ной биопротезной мембраны в межсфинктерном про-
странстве. Аналогично предложены варианты LIFT  + 
plug (LIFT-plug), демонстрирующие потенциально 
более высокие показатели заживления в  отдельных 
сериях, хотя данные остаются гетерогенными и зави-
сят от отбора пациентов. В этом контексте LIFT-IOD – 
дистализация внутреннего отверстия  – представля-
ется патофизиологически обоснованной: вмешатель-
ство усиливает контроль над внутренним отверстием, 
в  случае неуспешного лигирования позволяет пере-
вести свищ в  более «простой», интрасфинктерный 

вариант с низким расположением внутреннего свище-
вого отверстия.

Также важно отметить, что у части пациентов после-
операционные абсцессы в  области раны не имели 
внутреннего отверстия по данным ТРУЗИ/МРТ и  не 
трактовались как истинный рецидив, что клинически 
указывает скорее на локальные гнойно-воспалитель-
ные осложнения раны, а  не на персистенцию свища. 
Такой феномен описывается и  для других сфинктеро
сберегающих процедур, особенно при выраженном 
воспалительном фоне и сложной анатомии.

В целом структура осложнений в  исследовании 
представлена профилем стандартных «малых» ослож-
нений для перианальной хирургии.

Ограничения исследования
Ключевые ограничения исследования типичны для 
ретроспективного одноцентрового дизайна: отсутству-
ет контрольная группа, а гетерогенность свищей по типу 
(включая экстрасфинктерные) может влиять на общую 
частоту заживления. Однако целью данной работы явля-
лось в первую очередь техническое описание выполне-
ния и  результатов новой методики. Предложенный 
метод нуждается в  дальнейшем изучении и  проведе-
нии сравнительных рандомизированных исследований 
с другими хирургическими способами лечения пациен-
тов с транссфинктерными и экстрасфинктерными пара-
ректальными свищами криптогландулярной этиологии 
и длительным периодом наблюдения.

 ВЫВОДЫ
Применение модифицированной методики (LIFT-IOD + 
FiLaC) позволяет добиться высокой эффективно-
сти в  лечении сложных транссфинктерных и  экстра
сфинктерных свищей при сохранении функции 
ЗАПК и  особенно важно при лечении свищей перед-
ней локализации.
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