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В в е д е н и е. Свищ прямой кишки – распространенное забо-
левание, встречающееся, по разным данным, у 2–3 человек на 
100 тысяч населения с преимущественным заболеванием муж-
чин по отношению к женщинам (2:1). В Соединенных Штатах 
Америки ежегодно выполняется от 200 до 250 тысяч оперативных 
вмешательств по поводу заболевания [1]. Вопрос о лечении аналь-
ных фистул впервые затронут в рукописях греческих лекарей в 
400 г. до н. э. Несмотря на столь длительную историю заболевания 
и разнообразие способов хирургической коррекции, колопрок-
тологи не останавливаются в поисках оптимального способа 
лечения, что обусловлено высоким процентов рецидивов свища. 

В древние времена одним из основных вариантов лече-
ния заболевания являлся лигатурный метод при помощи нити 
«seton» (лат. seta, англ. «bristle» – «щетина»). Еще Гиппократ 
предлагал лечить свищевой ход путем введения в свищевой 
ход обернутую конским волосом льняную нить и постепенно 
затягивать ее до полного прорезывания «плоти» [2]. Многие 
столетия к такому виду коррекции с его множественными 
модификациями отмечался живой интерес хирургов. Суть 
лигатурного метода заключалась в проведении нити через 
наружное и выведение из внутреннего свищевого отверстия 
с ежедневным ее затягиванием для поддержания постоянного 
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давления на подлежащие ткани, что приводит к некрозу и рас-
сечению волокон анальных сфинктеров с замещением ранее 
рассеченной мышцы фиброзным линейным рубцом. 

Одним из вариантов лигатуры, применяемой в Индийской 
Аюрведической медицине (kshara-sutra), является шелковая 
нить, пропитанная экстрактом растения Achyranthes aspera. 
Химический состав обладает выраженными щелочными 
свойствами, под действием экстракта происходит медленное 
пересечение тканей. Такой вид лигатуры до сих пор использу-
ется в Индии, однако его применение не получило широкого 
распространения в странах Европы и Америки. Это связано 
с выраженным болевым синдромом, обусловленным химиче-
ским воздействием на ткани, в сравнении с традиционным 
вариантом лечения (иссечение свища), что подтверждено 
в рандомизированном исследовании K. S. Ho et al. (2001) [3]. 

В литературе встречаются несколько понятий применения 
лигатуры: режущая, пересекающая лигатуры (cutting seton, tied 
seton), корни истории которых ведут к работам Гиппократа 
в 400 г. до н. э., и «loose seton» – свободный, не затянутый 
«сетон». Лигатура используется как при острых парапрокти-
тах, так и при хронических свищевых ходах, и ее лечебные 
характеристики заключаются в: 

1) адекватном дренировании полости параректального 
абсцесса и его затеков при острых парапроктитах; 

2) обеспечении оттока экссудата из области воспаления, 
что не позволяет слипаться краям раны;

3) проведении адекватной санации полости абсцесса и сви-
щевого хода; 

4) формировании прямого свищевого хода с его созрева-
нием вокруг лигатуры. 

Применение материалов «сетон» и техник введения доста-
точно разнообразно. В обзоре G. Subhas et al. (2012) [4] описа-
но, по меньшей мере, 3 варианта проведения лигатуры, 6 путей 
поддержания постоянного давления на сфинктер, необходи-
мого для его прорезывания, а также 5 способов установки 
нескольких лигатур (от 2 до 4) с постепенным, последователь-
ным их затягиванием. Такое разнообразие техник обусловлено 
большим интересом хирургов к данному варианту лечения.

Множество работ и исследований посвящено применению 
лигатуры как в качестве самостоятельного метода хирургиче-
ского лечения, так и перед плановой сфинктеросберегающей 
операцией. Однако встречаются противоречивые данные о 
рецидивах, состоянии функции держания и эффективности 
лечения свищей прямой кишки после применения данного 
подхода.

В данном обзоре произведена попытка анализа возможных 
вариантов применения лигатуры в хирургии свищей прямой 
кишки с оценкой их характеристик, что в последующем может 
помочь в выборе оптимальной тактики лечения.

Анализ литературы производился при помощи поиско-
вой базы «Pubmed», системой поиска полнотекстовых статей 
«Google Scholar». Анализировали исключительно англоя-
зычные и русскоязычные полнотекстовые работы, опублико-
ванные в научных журналах, а также обзоры литературы и 
систематические обзоры. Абстракты в анализ не включались. 

Применение «сетон» в клинической практике достаточно 
разнообразно. Описываются разные техники и варианты исполь-
зования, однако все способы можно условно разделить на:

1) использование режущей, пересекающей лигатуры 
(cutting seton);

2) использование свободной лигатуры (loose seton) как 
самостоятельный способ лечения или как часть поэтапного 
лечения;

3) использование свободной лигатуры (loose seton) перед 
сфинктеросохраняющим этапом лечения. 

П р и м е н е н и е  р е ж у щ е й ,  п е р е с е к а ю щ е й 
л и г а т у р ы  ( c u t t i n g  s e t o n). Суть метода заключается 
в проведении лигатуры через свищевой ход с тугим затягива-
нием нити, что приводит к постепенному пересечению аналь-
ного сфинктера с миграцией хода в дистальном направлении 
и формированием фиброза в области пересеченной мышцы. 
Несмотря на длительную историю применения «сетон», инте-
рес к методу возрос после работы P. H. Henly в 1976 г. [5], 
в которой автор описал эффективное применение резиновой 
лигатуры, плотно затянутой вокруг сфинктера у 35 пациенток 
со свищами прямой кишки, осложненными затеками. В даль-
нейшем C. E. Culp в 1984 г. [6] использовал дренаж Пенроза 
для лечения сложных свищей у 20 пациентов. Прорезывание 
лигатуры наблюдалось в среднем через 13,6 дня после установ-
ки. Автор констатировал хороший результат лечения, однако 
развитие клинических симптомов анальной инконтиненции 
без объективной оценки функции держания зафиксированы 
у 3 (15 %) пациентов. 

Достаточно большое число исследований применения 
режущей лигатуры (cutting seton) датировано концом прошло-
го столетия. Эти данные представлены в клинических реко-
мендациях по лечению свищей прямой кишки Ассоциации 
колопроктологов Великобритании, опубликованных в 2007 г. 
[7]. Основываясь на результатах 22 работ, исследователями 
диагностировано до 18 % рецидивов после применения класси-
ческого лигатурного метода. Время прорезывания тканей под 
лигатурой в данных публикациях составляло от 1 до 20 недель, 
а недостаточность анального сфинктера, являющаяся одним 
из основных показателей, характеризующих успешность лече-
ния, возникала в среднем у 10 % пациентов [7]. В отдельных 
исследованиях подчеркивается развитие у больных выражен-
ного болевого синдрома во время постоянного затягивания 
лигатуры [8, 9].

Австралийские ученые предложили несколько иной вари-
ант использования лигатуры. После рассечения анодермы и 
слизистой анального канала до внутреннего отверстия вво-
дился «сетон», который охватывал исключительно анальный 
сфинктер. Лигатура затягивалась постепенно от 1 до 8 раз с 
интервалом от 22 до 197 дней. Полное прорезывание тканей 
происходило в среднем через 9 месяцев, а успешные резуль-
таты лечения, с полным заживлением свища, отмечены у 98 % 
пациентов (Me наблюдения – 17,7 месяца). При этом выра-
женное нарушение функции держания встречалось у 8,5 % 
пациентов, а у 13,5 % диагностирована умеренная инконтинен-
ция. Авторы также констатировали высокий уровень качества 
жизни и удовлетворенность лечением пациентов, несмотря на 
длительное размещение лигатуры. По их мнению, лигатурный 
метод обладает низкой частотой рецидивов заболевания на 
фоне незначительного ухудшения функции держания после 
лечения в сравнении со сфинктеросохраняющими способами 
лечения [10]. 

Относительно удовлетворительный результат лечения 
хронического парапроктита при помощи режущей лигатуры 
нивелируется функциональными результатами в послеопера-
ционном периоде. В метаанализе R. D. Ritchie (2009) [11] на 
основе данных 23 исследований, в которых в общей сложности 
участвовали 1460 пациентов, глобальное нарушение функции 
держания различной степени выраженности зафиксировано 
в 12 % случаев. Однако более глубокий анализ данных пока-
зал, что почти у половины пациентов (46 %) использовался 
химический «сетон». После исключения этих исследований 
из анализа оказалось, что частота недостаточности анального 
сфинктера в среднем составила 22 %, а недержание твердого 
кала возникло у 5,8 % пациентов. При этом нарушение функ-
ции держания чаще развивалось у пациентов, оперированных 
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по поводу экстрасфинктерных свищей, по сравнению с транс-
сфинктерной локализацией свищевого хода. 

Неудовлетворительные функциональные результаты лече-
ния при помощи режущей лигатуры заставили ученых искать 
новые варианты применения методики. Появились публикации 
о введении «сетон» в свищевой ход на длительный срок без 
ее тугого затягивания («loose seton» – свободная, не затянутая 
лигатура). 

П р и м е н е н и е  с в о б о д н о й  л и г а т у р ы  ( l o o s e 
s e t o n). Первично такой вариант лечения предложили Parks 
и Stitz в 1976 г. у пациентов с параректальными абсцессами 
на фоне высоких транссфинктерных и супрасфинктерных 
анальных свищей. Первым этапом рассекался внутренний 
сфинктер для дренирования межсфинктерного пространства 
и от 1/3 до половины наружного сфинктера. Вокруг оставшейся 
части наружного сфинктера проводилась свободная лигатура, 
которую оставляли на несколько месяцев до заживления раны 
с последующим ее извлечением. В отдаленном периоде выяв-
лено 9 % рецидивов, а недостаточность анального сфинктера 
диагностирована в 17 % наблюдений. 

Подобную тактику использовали J. G. Williams et al. (1991) 
[12] и R. K. Pearl et al. (1993) [13]. «Сетон» извлекали через 
4–8 месяцев и выполняли второй этап – сфинктеротомию. 
Рецидивы возникали в 2–8 % случаев, а недостаточность аналь-
ного сфинктера с недержанием твердых компонентов кишеч-
ного содержимого отмечена у 5,4 % пациентов, что послужило 
отказом от дальнейшего применения метода. 

Pinedo et al. (2010) [14] выполняли сфинктеротомию вну-
треннего сфинктера и проводили свободный «сетон» вокруг 
наружного сфинктера у 18 пациентов. Лигатуру извлекали 
после миграции в каудальном направлении и снижения вос-
паления вокруг лигатуры, что происходило в среднем через 4 
месяца. При этом развития недостаточности анального сфин-
ктера после лечения не отмечено ни в одном случае.  

В своей работе C. H. Lim (2012) [15] при лечении 53 паци-
ентов со сложными свищами прямой кишки, осложненными 
наличием исшиоректальных абсцессов, предложил выполнять 
рассечение внутреннего сфинктера с проведением свободно-
го «сетон» через оставшуюся часть наружного сфинктера и 
ушиванием внутреннего сфинктера, формируя свищевой ход 
в межсфинктерном пространстве. После стихания воспаления 
и отсутствия выделения экссудата из лигатурного хода «сетон» 
извлекали, а фистулотомию не проводили. Положительные 
результаты лечения отмечены у 41,5 % пациентов в среднем 
на 46-е сутки (18–104 дня). У 58,5 % (31 пациент) вторым 
этапом выполнена сфинктеротомия оставшейся части наруж-
ного сфинктера. Возврат заболевания выявлен у 7 (13,2 %) 
пациентов, причем у 4 из них изначально свищевой ход имел 
подковообразный характер. Ослабление функции держания 
в виде недержания газов отмечено у 3,8 % оперированных 
пациентов.

Однако интересные данные опубликованы в метаанали-
зе, проведенном в 2010 г. [16], где оценены результаты лига-
турного метода с рассечением внутреннего сфинктера перед 
установкой «сетон» и классического метода. Среди 18 иссле-
дований, отобранных для анализа, рецидивы свища выявлены 
у 3 и 5 % больных соответственно, тогда как недостаточность 
анального сфинктера развивалась значительно чаще у паци-
ентов с пересеченным внутренним сфинктером (25,2 и 5,6 % 
соответственно).

Установка свободного «сетон» в ряде случаев приводит к 
постепенному, медленному пересечению анального сфинкте-
ра или к «миграции» лигатуры в дистальном направлении и 
формированию более поверхностного свища. G. Subhas et al. 
(2011) [17]  ввели понятие техники «прогрессивной миграции», 

которая основана на длительном размещении дренирующей 
лигатуры с ежедневными ее тракциями на 360о. Среднее время 
дренирования свищевого хода лигатурой у 24 пациентов с 
высокими свищами прямой кишки составило около 14 меся-
цев. В 76 % случаев выявлены успешные результаты лечения 
(у 38 % – полное прорезывание лигатуры, и у 38 % в каче-
стве второго этапа проводили пересечение кожного мостика). 
Рецидивов среди группы, где применялась техника «прогрес-
сивной миграции», исследователи не отметили. Удовлетворены 
лечением были 15 (63 %) пациентов, а инконтиненция в виде 
недержания газов возникла всего у 2 (8 %) больных. Однако в 
25 % случаев существенного смещения свищевого хода не про-
изошло, что потребовало выполнения иного варианта лечения.

Степень миграции свищевого хода оценили U. Sungurtekin 
et al. (2016) [18], которые диагностировали полное прорезыва-
ние тканей лигатурой у 11 (22 %) из 50 пациентов со сложными 
свищами прямой кишки. У остальных 39 (78 %) через 2 месяца 
длина свищевого хода статистически достоверно уменьшилась 
с (6±0,78) до (3±0,27) см (р<0,05), что позволяло вторым этапом 
выполнить фистулотомию.

Интересные данные представили исследователи из 
Канады. У 76 пациентов с транссфинктерными свищами пря-
мой кишки устанавливали «сетон» сроком от 6 до 188 недель 
(Me – 36,6 недели). После удаления лигатуры было отмечено 
либо полное отсутствие симптомов (у 56 пациентов), либо 
их выраженное снижение (у 14 пациентов), что в дальней-
шем не требовало хирургического вмешательства. Рецидивы 
диагностированы лишь у 6 (7,9 %) пациентов. К сожалению, 
в исследовании не представлены данные о функции держа-
ния до и после лечения, что, по мнению авторов, обусловлено 
ретроспективным характером исследования. Положительные 
результаты лечения ученые связывают со смещением свище-
вого хода в дистальном направлении от зоны повышенного 
давления, что позволяет заживать хроническому парапроктиту 
без фистулэктомии [19].

По данным S. H. Emile et al. (2017) [20], 3-месячное дрениро-
вание свищевого хода явилось достаточным сроком для зажив-
ления свища у 251 пациента с высокими транссфинктерными 
фистулами. Диагностировано 10,3 % рецидивов через 16 меся-
цев с развитием недостаточности анального сфинктера всего 
у 3,2 % пациентов, что говорит об эффективности методики. 
Предикторами развития рецидивов явились ранее выполнен-
ные операции по поводу фистул, передняя локализация свища, 
а также мультиходовый характер хронического парапроктита.

Аргумент против изолированного длительно размещен-
ного «сетон» приводит E. Galiz-Rosen (2008) [9], который 
диагностировал только 7 % положительных исходов после 
установки лигатуры на срок от 6 до 8 недель. Остальным 
пациентам потребовалось выполнение второго этапа опера-
ции – фистулотомии. Однако срок дренирования свищевого 
хода слишком короткий, что может быть недостаточно для 
заживления свища. 

Неутешительные данные отдаленных результатов длитель-
ного размещения «сетон» без последующих хирургических 
вмешательств констатировал G. N. Buchanan [21]. Из 13 паци-
ентов, которым размещался «сетон» сроком на 13 недель и 
у которых диагностирован положительный исход в кратко-
срочном периоде наблюдения (6 месяцев), всего у 4 пациентов 
не отмечено рецидивов в отдаленном периоде (142 месяца). 
Однако в исследование включены больные с болезнью Крона, 
что также может спутать данные анализа.

 Одним из важных вопросов длительного размещения лига-
туры является переносимость пациентами ее расположения в 
анальном канале. Этот параметр изучили ученые из Ирландии 
(M. E. Kelly et al., 2014 г. [22]) в рамках мультицентрового иссле-
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дования, проведенного при лечении 200 пациентов, которым 
устанавливали «сетон» до полного прорезывания тканей или 
миграции в каудальном направлении, что позволяло выполнить 
фистулотомию. Частота случаев замены лигатуры на новую в 
процессе лечения составила в среднем 2,84 (1–8) раза с интерва-
лом между процедурами замены 3,8 (от 2 до 4) месяца. Полное 
самостоятельное пересечение всех подлежащих тканей отмече-
но у 7 % (n=14) пациентов, тогда как у 93 % (n=186) исследуемых 
произошла миграция свищевого хода, что позволило выполнить 
фистулотомию. Осложнение метода в виде выраженного периа-
нального дерматита на фоне дренирования зафиксировано всего 
у 2 (1 %) больных, что свидетельствовало о хорошей перено-
симости длительного нахождения лигатуры в анальном канале. 
В итоге констатирована достаточно хорошая толерантность к 
методу у 96 % наблюдаемых пациентов. 

Ус т а н о в к а  л и г а т у р ы  ( l o o s e  s e t o n )  п е р е д 
с ф и н к т е р о с о х р а н я ю щ и м  э т а п о м  л е ч е н и я. 
Ряд авторов используют «свободный сетон» перед сфинктеро­
сохраняющими операциями, при которых либо отсутствует, 
либо минимизировано повреждающее действие на сфинктер 
(иссечение свища с низведением лоскута прямой кишки в 
анальный канал, перевязка свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве, применение биопластических материалов, вве-
дение фибринового геля в свищевой ход, видеоассистирован-
ные операции). Применение лигатуры снижает инфицирование 
окружающих тканей и формирует прямой свищевой ход, что 
упрощает дальнейшее выполнение радикальной операции. 

T. Sonoda et al. [23] продемонстрировали очевидные плюсы 
временного дренирования острых парапроктитов при помо-
щи «свободного сетон» перед низведением лоскута прямой 
кишки в анальный канала в сравнении с недренированными 
пациентами (73,2 vs. 51,2 % (р=0,025)). 

По литературным данным [24–28], дренирование свищево-
го хода перед низведением лоскута прямой кишки позволяет 
добиться заживления свища в 64–96 % наблюдений, при этом 
достоверной разницы результатов в сравнении с недрениро-
ванными пациентами не отмечено.

Схожий процент успешных результатов после установки 
«свободного сетон» выявлен у больных, которым в качестве 
второго этапа хирургического лечения выполнена перевязка 
свищевого хода в межсфинктерном пространстве. Он колеб­
лется в пределах от 37 до 92 %, без статистически значи-
мых различий результатов с пациентами без дренирования 
[29–35]. Это подтверждено проведенным K. D. Hong et al. 
(2013) [36] системным метаанализом (RR = 0,96; CI 95 % 
0,8–1,16; (P = 0,69) и недавним метаанализом А. И. Мусина, 
И. В. Костарева (2018) [37], хотя анализированные работы 
имели разный дизайн и гетерогенность, что не может в полной 
мере вносить ясность в применение методики. 

Некоторые авторы отмечают влияние времени дрени-
рования перед радикальным этапом на результаты лечения. 
Считается, что дренирование сроком более 8 недель приводит 
к трудностям во время выполнения радикальной операции, 
которые заключаются в значительном разрушении межсфинк­
терного пространства, что затрудняет мобилизацию свищевого 
хода во время операции в связи с образованием фиброза и 
фиксации внутреннего свищевого отверстия [29, 30]. Этому 
мнению противоречит исследование австралийских авторов 
[38, 39], которые указывают на формирование прямого свище-
вого хода при длительном размещение лигатуры от 4–6 меся-
цев, что создает благоприятные условия во время операции, 
позволяет добиваться успешных результатов в 93–96 % наблю-
дений. Учитывая неудовлетворительные результаты лечения 
после применения коллагенового импланта при свищах пря-
мой кишки [40], в 2008 г. на съезде колоректальных хирургов 

одобрено решение о дренировании свищевого хода, в случаях 
определения активного воспаления, на срок до 12 недель [41]. 
Однако D. Christoforidis еt al. (2008) [42] не нашли достовер-
ной разницы в результатах лечения между дренированными и 
недренированными пациентами, хотя заживление свища чаще 
встречалось у дренированных «сетон» пациентов.

Вопрос выбора метода радикальной операции после вре-
менного дренирования не так хорошо освещен в литературе и 
представлен маленьким числом исследований. K. K. Tan et al. 
[43] сравнили результаты операций LIFT (n=24) с низведением 
лоскута (n=31) и выявили статистически достоверные разли-
чия положительных исходов между группами (62,5 и 93,5 % 
соответственно (p=0,006)). Таким образом, низведение лоскута 
в анальный канал является более предпочтительной методи-
кой после дренирования, хотя уступает LIFT по процентному 
соотношению развития недостаточности анального жома в 
послеоперационном периоде. В единственном рандомизиро-
ванном сравнительном исследовании результатов операции 
перевязки свищевого хода в межсфинктерном пространстве 
и низведении стенки прямой кишки в анальный канал, про-
веденном С. Mushaya et al. (2012) [38], достоверных различий 
выявлено не было (8 против 7 %; p=0,667), хотя в процентном 
соотношении рецидивы встречались чаще в первой группе.

О б с у ж д е н и е. С древних времен «сетон» в разных 
модификациях использовали для лечения свищей прямой 
кишки. Ряд методов в настоящий момент имеют историческое 
значение, к другим способам не потерян интерес колопрок-
тологов и по сей день. Применение «cutting seton» («режу-
щая лигатура») в классическом варианте во многих странах 
используется только в исключительных случаях, что обуслов-
лено высокой частотой развития недостаточности анального 
сфинктера – у каждого 8-го оперированного пациента [11]. 
Введение в клиническую практику «loose seton» («свободно-
го сетон»), основной характеристикой которой является кон-
троль воспалительного процесса, приводящего к уменьшению 
инфильтрации тканей по ходу свищевого хода и осуществле-
нию адекватного дренажа гнойной полости при лечении остро-
го и хронического парапроктита, набирает все бóльшую попу-
лярность. При этом встречаются противоречивые данные по 
процентам рецидивов и частоте проявления инконтиненции в 
послеоперационном периоде при длительном его размещении. 
Ряд авторов задаются вопросом об отсутствии необходимости 
выполнения сфинктеросохраняющих операций, после кото-
рых процент рецидивов значительно выше [10, 17, 22, 44]. 
В метаанализе Qi Wang et al. (2017) [45], где авторы попыта-
лись выявить наилучший вариант лечения анальных фистул на 
основании 20 рандомизированных исследований, длительное 
дренирование свищевого хода признано самым эффективным 
способом лечения по параметру минимизации послеопера-
ционной инконтиненции в сравнении со всеми известными 
хирургическими методами, хотя уступает им по длительности 
заживления раны и рецидивам. Однако выраженным недостат-
ком метода является длительный период расположения лигату-
ры в свищевом ходе, достигающий 2-летнего, что доставляет 
выраженный дискомфорт и снижает качество жизни во время 
лечения. Также в ряде случаев у исследуемых пациентов не 
происходит миграция лигатуры в каудальном направлении, что 
требует выполнения фистулотомии или иного варианта хирур-
гического лечения. В связи с этим, такой подход к лечению 
требует дальнейшего анализа и проведения сравнительных 
рандомизированных исследований.

Возросший интерес к сфинктеросохраняющим методам 
лечения требует более подробного изучения проблемы пред-
варительного дренирования лигатурой, которая, возможно, 
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играет немаловажную роль в лечении пациентов со свищем, 
осложненным формированием затеков. 

Однако противоречивые данные исследований, касающи-
еся продолжительности дренирования, определения четких 
преимуществ такого подхода к лечению, а также выбора опти-
мального способа радикальной операции, не дают в полной 
мере сформулировать четкие критерии и рекомендации. 

Существуют и противники применения «свободного 
сетон», которые не нашли статически значимых различий 
в результатах лечения дренированных и недренированных 
пациентов [26, 30–32, 42]. Некоторые авторы указывают на 
высокий процент заживления свища без предварительного 
использования лигатуры [46–53]. 

З а к л ю ч е н и е. Исходя из анализа литературы, можно 
сделать вывод, что в настоящее время лигатурный метод в 
различных его вариантах активно применяется в клинической 
практике колопроктологов для лечения свищей прямой кишки, 
при этом нет четкой схемы его применения при лечении раз-
личных вариантов парапроктитов. В обзоре проведена попытка 
систематизировать данные применения лигатуры, что помо-
жет колопроктологу подобрать оптимальный вариант лечения 
анальных фистул при помощи «сетон» и улучшить результаты 
операции. Однако в настоящий момент остается множество не 
до конца изученных вопросов и решенных задач применения 
лигатуры в клинической практике. Необходимо дальнейшее 
изучение проблемы с проведением сравнительных рандоми-
зированных исследований с одинаковым дизайном с целью 
определения наилучшего варианта применения лигатуры, 
определения времени дренирования перед радикальным эта-
пом, оценки функциональных результатов лечения, влияния 
лигатуры на психоэмоциональное состояние пациентов при 
длительном ее использовании. Эти данные позволят опреде-
лить критерии и варианты применения данного способа лече-
ния высоких свищей прямой кишки. 
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