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Резюме. До настоящего времени в достаточной сте-
пени не разработаны показания и противопоказа-
ния к выполнению сочетанных операций при нео-
пухолевой патологии анального канала и прямой 
кишки. В статье представлен современный анализ 
литературы, свидетельствующий о целесообраз-
ности выполнения сочетанных оперативных вме-
шательств пациентам с неопухолевой патологи-
ей анального канала и прямой кишки при условиях 
наличия высококвалифицированных хирургов, хо-
рошего обезболивания, рационального послеопера-
ционного ведения. 
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В последние 2–3 десятилетия отмечена тен-
денция, особенно в индустриальных странах, 
к увеличению числа сочетанных заболеваний, 
в том числе требующих оперативного лечения 
[1, 3, 8]. Это касается также и пациентов с не-
опухолевыми процессами в анальном канале 
(АК) и прямой кишке (ПК). Больные геморро-
ем, острым парапроктитом, анальной трещи-
ной и параректальными свищами составляют 
19–42% в структуре колопроктологической 
заболеваемости [2, 5, 7, 12]. Некоторые хи-
рурги положительно относятся к сочетанным 
оперативным вмешательствам ввиду сокра-
щения койко-дня, отсутствия необходимости 
в повторном вмешательстве. Другие считают, 
что после сочетанных операций выше про-
цент осложнений и выполнять данные вмеша-
тельства следует только по строгим показани-
ям[4, 10, 11, 21]. По данным многих авторов 
[6, 9, 15, 19], сочетанные операции имеют 
преимущества: пациент сразу излечивается 
от 2–3 хирургических заболеваний; нет необ-
ходимости в повторном анестезиологическом 
обеспечении; предупреждается развитие па-
тологического процесса; сокращается срок го-
спитализации больного; нет необходимости в 
повторном обследовании; повышается эконо-
мическая эффективность лечения.

Острый парапроктит (ОП) в структуре прок-
тологических заболеваний составляет 5,2–
7,1%, а среди госпитализированных в специ-
ализированные отделения — 20,6–38,7% [22, 
25]. В экстренной хирургии удельный вес 

острого парапроктита доходит до 37–41%. Эта 
проблема актуальна и социально значима, так 
как 63–82% таких больных трудоспособного 
возраста [13, 20].

До настоящего времени диагностика слож-
ных форм острого парапроктита до конца не 
решена. Даже после выполнения радикальных 
операций наблюдается 8–18% осложнений и 
рецидивов заболевания [17, 24].

Некоторые авторы рекомендуют радикаль-
но оперировать больных с ОП в экстренном 
порядке — лигатурным методом, рассечени-
ем и последующим ушиванием сфинктера и 
др. Другие же специалисты выполняют двух-
этапные операции: в экстренном порядке — 
вскрытие, санация и дренирование гнойника; 
а затем — радикальная операция [14, 16, 18]. 

Проктологи нередко выполняют операции 
иссечения свища с перемещением лоскута сли-
зистой оболочки дистального отдела прямой 
кишки, а также их модификации (A.Elting; Джадд 
и Рабле; А.В. Масляк и др.). Сейчас экстренно вы-
полняют вскрытие и дренирование гнойника 
через кожу промежности, а в отстроченном по-
рядке — низведение слизисто-подслизистого 
лоскута стенки прямой кишки [11, 21].

Со средины 20 века предложена и широко 
внедрена в практику операция рассечения 
парапроктитного абсцесса в просвет прямой 
кишки через внутреннее отверстие гнойного 
хода, особенно в случаях, когда гнойник лока-
лизуется вблизи края ануса под кожей или при 
транссфинктерном абсцессе [21, 25]. У трети 
больных гнойник располагается кнаружи от 
анального сфинктера и рассечь всю полость 
абсцесса в просвет кишки невозможно из-за 
нарушения функции анального жома. В таких 
случаях применяют специальную лигатуру 
или сложные пластические операции для за-
крытия внутреннего отверстия парапроктита 
[5, 8, 15]. Но такие операции более эффектив-
ны не при ОП, а при хронических свищевых 
формах болезни. Когда не выражен воспали-
тельный отек тканей промежности и стенок 
анального канала. До сих пор нет единства 
взглядов и в послеоперационном лечении 
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больных — преимущественное лечение раны 
[6, 9] или общее воздействие на макро орга-
низм [7, 14, 18]. Поэтому в литературе и раз-
ные результаты лечения. Их нельзя признать 
удовлетворительными из-за рецидивов забо-
левания (7–20,3%), недостаточности анально-
го жома (6–9,7%) [2, 9, 24].Распространенность 
геморроя достаточно высока — от 120 до 186 
на 1000 населения, из них от 10 до 50% нужда-
ются в лечении, причем в 75% — в хирургиче-
ском. В качестве отдельной нозологической 
единицы геморрой наблюдается примерно в 
82,1% случаев, а в 17,9% сочетается с другими 
проктологическими заболеваниями [7, 18, 21].

Причины возникновения геморроя: врожден-
ная недостаточность венозной системы, застой-
ные явления в венах прямой кишки, малопод-
вижный образ жизни, тяжелый физический труд, 
беременность и роды и др. [4, 8, 16]. Но эти тео-
рии не могут объяснить артериальный характер 
кровотечения из геморроидальных узлов. 

Рецидив заболевания после использования 
латексных колец в лечении геморроя составля-
ет 8,2–34,1% [4, 8, 13, 22].Циркулярное иссечение 
слизистой оболочки анального канала вместе с 
геморроидальными узлами и низведение ее вы-
шележащих отделов с фиксацией к перианаль-
ной коже (операция Уайтхеда), сопровождается 
грозными осложнениями — недостаточностью 
анального сфинктера и стриктурой заднего про-
хода .Эта операция считается «калечащей» и ее 
не рекомендуется выполнять. [5, 8, 13].

Широкое распространение получила опера-
ция Миллигана-Моргана, предложенная еще 
W.Miles. При этом иссекают три внутренних 
геморроидальных узла (на 3. 7 и 11 часах ус-
ловного циферблата) вместе с кавернозными 
тельцами подслизистого слоя прямой кишки, 
что патогенетически обосновано [3, 7, 15]. Не-
достатком операции является то, что раневую 
поверхность стенки анального канала не уши-
вают и рана длительно заживает вторичным 
натяжением. Предложены различные моди-
фикации этой операции (1 и 2 модификация 
НИИ проктологии РФ; субмукозная геморро-
идэктомия Паркса, Ферросона и др.). После 
таких операций рана заживает в течение 3–6 
дней; рецидивы отмечены в 0,6–1,5% [6, 9, 22].

Для геморроидэктомии используют так-
же лазер, его преимущества — бескровность 
операции, незначительный болевой синдром, 
более благоприятный послеоперационный 
период [5, 8, 12, 24]. Имеются работы об ис-
пользовании в послеоперационном периоде 
облучения раны анального канала гелий-нео-
новым лазером КУФ-облучения, электроигло-
анальгезии [5, 8, 12, 14, 20].

По данным литературы, недостатками при-
меняемых способов хирургического лечения 
геморроя являются: риск развития кровоте-
чения, выраженный болевой синдром после 
операции, возможность развития стриктур 
анального канала, парапроктита, болезнен-
ные перевязки, длительный период нетру-
доспособности, опасность развития в отда-
ленном периоде недостаточности анального 
сфинктера и рецидива заболевания в 2–4,5% 
[4, 6, 8, 9, 14].

Мадаминов А.М. и соавт. В 2014 году со-
общили о проведении одновременных опе-
раций по поводу ОП с геморроем у 110 паци-
ентов. При локализации ОП на 3, 7, 11 часах 
производили вскрытие гнойника в просвет 
прямой кишки с оставлением открытой 
раны, с иссечением геморроидального узла. 
Рану сосудистой ножки ушивали. Рану со сто-
роны латеральной стенки анального канала 
ушивали, а со стороны медиальной стенки 
оставляли открытой. В 51,8% случаев произ-
ведена одномоментная геморроидэктомия 
и вскрытие ОП с ликвидацией внутреннего 
отверстия гнойного хода. У 48,2% больных 
авторы производили вскрытие ОП, и на 4–6-е 
сутки, не выписывая пациента из стациона-
ра, осуществляли геморроидэктомию (двухэ-
тапная последовательная операция). Авторы 
подчеркнули выгодный экономический эф-
фект для стационара. С моральной точки зре-
ния важно, что больной госпитализируется и 
обследуется один раз [12, 21].

В 2002году Агавелян А.М. и соавторы 
обобщили результаты оперативного лече-
ния 1780 пациентов с различными формами 
ОП. Сочетанные проктологические заболе-
вания были в 27% случаев, в том числе вос-
палительные и функциональные заболева-
ния — 9%, полипы толстой кишки — 7,3%, 
геморрой — 5,3%, полипы анального канала 
у 5 человек и рак ободочной кишки — у 6. 
Больным в день госпитализации под мест-
ным обезболиванием выполняли пункцию 
параректального гнойника с бактериоло-
гическим посевом гноя. Полость гнойника 
орошена раствором диоксидина. После под-
готовки кишечника проводили фиброколо-
носкопию. Радикальную операцию выпол-
няли на следующий день[13, 20]..

Анальная трещина (АТ) по частоте зани-
мает 2-е место среди проктологических забо-
леваний, уступая лишь геморрою, а по неко-
торым данным — и парапроктиту [23, 25]. У 
детей раннего возраста это заболевание наи-
более распространенное. Трещина анального 
канала — болезнь малая, но причиняющая 



53Том 22, № 3, 2018   © ДонНМУ им. М. Горького                   Вестник гигиены и эпидемиологии

большие страдания [9, 16].Частота возник-
новения анальной трещины — от 11 до 16% 
среди всех заболеваний толстой кишки и со-
ставляет 20–24 случая на 1000 взрослого насе-
ления. Женщины молодого и среднего возрас-
та болеют чаще [11, 17].

При сочетании АТ с геморроем Назаров Л.У. 
(1990) иссекал трещину с полным восстановле-
нием слизистой оболочки, выполнял боковую 
подкожную сфинктеротомию и геморроидэк-
томию с покрытием ран полимерной пленкой 
«Диплен» для защиты от инфицирования.

Однако операция иссечения АТ, сфинкте-
ротомии, подшивания краев раны ко дну с 
геморроидэктомией имеет существенные не-
достатки В анальном канале образуется де-
фект слизистой, что является источником бо-
левого синдрома и причиной рефлекторной 
задержки мочеиспускания. Кроме того, нали-
чие поверхности в анальном канале удлиня-
ет срок грануляции с увеличением периода 
временной нетрудоспособности пациентов. 
Дефект слизистой оболочки способствует 
также образованию грубых рубцов, которые 
могут привести к формированию интрас-
финктерных свищей или недостаточности 
анального жома.

ОП и параректальный свищ можно рассма-
тривать как две стадии одного заболевания 
из-за наличия сообщения парапроктитного 
гнойника с просветом прямой кишки. Чаще 
парапроктитные свищи локализуются на 6 
часах по циферблату из-за неполноценного 
кровоснабжения из нижней прямокишечной 
артерии в этой области.

К традиционным методам хирургическо-
го лечения хронического парапроктита со 
свищом относятся рассечение или иссечение 
свища в просвет кишки, иссечение свищевого 
хода с ушиванием сфинктера (при лечении ин-
трасфинктерных и поверхностно расположен-
ных транссфинктерных свищах, а также лига-
турный метод [14, 19].

 Операция Габриэля заключается в иссече-
нии параректального свища в виде треуголь-
ного лоскута вершиной, обращенной в кишку 
и основанием в перианальную кожу, с растя-
жением сфинктера по Рекамье. После такой 
операции положительный эффект отмечается 
в 83–94,7% случаев. 19–25,1% пациентов жа-
луются на неприятные ощущения в области 
заднего прохода [10, 17, 19, 25].

Недостатками этого способа операции яв-
ляются: большая рана, медленно заживающая 
вторичным натяжением, с формированием 
грубого рубца анального канала; болезнен-
ность после операции; длительный срок го-

спитализации. Пластика свободным кожным 
лоскутом приводит к уменьшению сроков за-
живления раны, но наносится дополнитель-
ная травма при формировании кожного ло-
скута [18].

Методы рассечения иссечения свища в 
просвет кишки наиболее просты в исполне-
нии и обеспечивают надежную его ликви-
дацию. Рецидив заболевания наблюдался в 
2–9% случаев, а частота развития анальной 
инконтиненции составляет 0–17%. Рассече-
ние свища является предпочтительнее, так 
как размер раны и повреждение мышечных 
волокон сфинктера меньше, чем при иссече-
нии всего свищевого хода. В 2015году изучи-
ли отдаленные результаты после рассечения 
свищевого хода у 577 больных. Только в 26,3% 
случаев не отмечено снижения тонуса аналь-
ного сфинктера. Поэтому применение данных 
методик сейчас ограничено вследствие опас-
ности развития послеоперационной недоста-
точности анального сфинктера.

Иссечение свища с ушиванием раны наглухо 
резко снижает радикализм операции и может 
привести к рецидиву в 9,6–11,7% случаев. Гру-
бые рубцы на задней стенке анального канала 
деформируют его и приводят к недержанию га-
зов и кишечного содержимого. Перспективой 
является методика клеточной аутотрансплан-
тации в лечении свищей прямой кишки.

Сочетание геморроя с хроническим пара-
проктитом наблюдается в 1,4–37,3% случаев, 
что создает дополнительные трудности во 
время операции. Такие пациенты жалуются 
на кровотечения из заднего прохода, боль в 
анальном канале, гнойно-серозные выделе-
ния из свища в перианальной области, выпа-
дение геморроидальных узлов при дефекации. 
Известны модификации операций рассечения 
и иссечения свища с целью улучшения резуль-
татов лечения [2, 7, 9, 23].

Преимуществом лигатурного метода явля-
ется постепенное дозированное рассечение 
волокон анального сфинктера вследствие 
поэтапного затягивания. После применения 
этого метода рецидив свища развился в 9,8% 
случаев, частота развития анального недер-
жания составила 21,6% [Raslan, 2016]. В от-
даленном периоде 37% пациентов отмечали 
клинические проявления анального недер-
жания [Patton V., 2015]. По другим данным 
[Garsia-Ag.1998], 75% пациентов имели кли-
нические признаки недостаточности аналь-
ного сфинктера, хотя число рецидивов не 
превышало 16% [Graf, 1995]. Dutta G и соавт. 
(2015) применили альтернативную «химиче-
скую лигатуру», содержащую аюрведические 
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лекарства или Ksharasutra, рецидив свища 
наблюдался в 3,8% случаев, недостаточность 
сфинктера — в 3,8%.Описанные недостатки 
перечисленных операций заставляют прок-
тологов разрабатывать новые хирургиче-
ские методы, стремящиеся к максимально-
му радикализму и малотравматичности [7, 
20]. К ним относятся различные варианты 
сегмнтарнойпроктопластики с низведением 
лоскута дистального отдела прямой кишки, 
применение биопластических материалов, 
видеоассистированный метод, а также метод 
перевязки свищевого хода в межсфинктер-
ном пространстве [11, 23].

Метод низведения прямокишечного лоску-
та заключается в смещении различных слоев 
стенки кишки в дистальном направлении с це-
лью закрытия внутреннего свищевого отвер-
стия со стороны ее просвета. Метод позволяет 
избежать повреждения волокон наружного 
сфинктера и может сочетаться с пломбиров-
кой свищевого хода. В 2015году Костарев И.В. 
и соавт. Опубликовали анализ литературы, по-
священной данной методике. Заживление сви-
щевого хода отмечено в 78,9% наблюдений, а 
развитие симптомов анальной инконтинен-
ции — в 7,09%. По другим данным, [SoltaniA.], 
частота рецидивов составила 19%, недоста-
точность анального сфинктера — 13,2%. Бо-
лее чем за 100 лет применения данного метода 
удалось добиться низкого процента рецидива 
заболевания, но в большинстве случаев по-
вреждается внутренний сфинктер, что отри-
цательно сказывается на функции анального 
держания [13, 24]. 

WilhelmA. в 2011г предложил схожую ме-
тодику, основанную на применении лазерных 
технологий. Внутреннее отверстии свища 
ликвидируется с помощью лоскута стенки 
прямой кишки. В 81,8% случаев отмечено за-
живление свища. Модифицированная методи-
ка Fila C заключается в лазерной облитерации 
внутреннего свищевого отверстия, без низве-
дения лоскута стенки прямой кишки. Зажив-
ление свища было у 71,4% пациентов. Срок за-
живления ран 3–8 недель. Не было ухудшения 
функции анального сфинктера. К недостаткам 
метода можно отнести отсутствие четкой ви-
зуализации свищевого хода, его дополнитель-
ных ответвлений, полостей, а также высокую 
стоимость оборудования [15, 25].

Наиболее целесообразное применение ме-
тодики, при которой доступ к свищевому ходу 
и его ликвидации осуществляется через межс-
финктерное пространство, у больных с экстрас-
финктерными свищами 2–4 степени сложности. 
Эта методика встречается в работах Boriss, Shass 

в 1912 году. По данным Костарева И.В. и соавт. 
(2016г.), заживление свища отмечено в 50% 
случаев, 1 10% — появилось периодическое 
недержание газов. Такую методику примени-
ли английские хирурги при лечении трансс-
финктерных и экстрасфинктерных свищей. У 
4 больных из 13 возник рецидив заболевания, 
у 4 пациентов были симптомы анальной ин-
континенции [4, 26].

Современный метод перевязки свище-
вого хода в межсфинктерном пространстве 
(LIFT) предложен Аруном Родженасакулом 
в Бангкоке. По его данным, при лечении 
прямокишечных свищей положительный 
результат был достигнут в 94,4% случаев и 
среднее время заживления раны составило 
4 недели. Главная особенность методики со-
стоит в том, что не происходит повреждения 
волокон как наружного, так и внутреннего 
сфинктера, что обеспечивает хорошие функ-
циональные результаты. Кроме того, пере-
вязка и пересечение свищевого хода вбли-
зи от внутреннего отверстия препятствует 
попаданию инфекции из просвета кишки в 
окружающие ткани.

В работе Lehmann J.P. и соавт. показано, что 
через 4 месяца после такой операции зажив-
ление свища отмечено в 65% наблюдений, 
рецидив свища был в 23%. Через 13,5 месяцев 
частота рецидивов составила уже 40% [17, 21]. 

Одним из факторов, способствующих улуч-
шению результатов методики, можно считать 
проведение через внутреннее свищевое от-
верстие дренирующей латексной лигатуры 
(Seton). Рецидив заболевания отмечен в 8% 
случаев [7, 12]. Развития симптомов анальной 
инкотиненции не было.

До настоящего времени не разработано 
четких показаний и противопоказаний к при-
менению методики LIFT, отсутствует мано-
метрическая оценка показателей давления 
в анальном канале до и после операции, нет 
данных о применении метода у больных с ре-
цидивными свищами. Требуется дальнейшее 
тщательное изучение преимуществ и недо-
статков метода перевязки свищевого хода в 
межсфинктерном пространстве [16, 18] .

Заключение. Анализ литературы свиде-
тельствует о целесообразности выполнения 
сочетанных операций при условиях наличия 
высококвалифицированных хирургов, хоро-
шего обезболивания, рационального после-
операционного ведения. До настоящего вре-
мени в достаточной степени не разработаны 
показания и противопоказания к выполне-
нию сочетанных операций при неопухолевой 
патологии анального канала и прямой кишки. 
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MODERN STATUS OF THE QUESTION OF SURGICAL 
TREATMENT OF THE COMBINED TUMOR ANTITUMOR 
PATHOLOGY OF THE DIRECT INTESTINE AND ANAL 
CHANNEL
Summary. To date, indications and contraindications to the 

performance of combined operations in the non-tumor 
pathology of the anal canal and rectum have not been 
sufficiently developed. The article presents a modern 
analysis of literature, which testifies to the advisability 
of performing combined surgical interventions for 
patients with non-tumorous pathology of the anal 
canal and rectum under the conditions of having 
highly qualified surgeons, good analgesia, rational 
postoperative management.

Key words: combined non-tumor pathology, anal canal, 
rectu

ЛИТЕРАТУРА
1. Богормистров, И.С. Лечение свищей прямой кишки 

с применением биопластического материала. Дис. 
канд. мед. наук: 14.01.17/ Богормистров Илья Серге-
евич – М., 2016. – 128 с.

2. Васильев, С.В. Опыт лечения больных с транс- и экс-
трасфинктерными свищами прямой кишки методом 
перевязки свищевого хода в межсфинктерном про-
странстве (lift) /– 2016. – №3. – С.21.

3. Каторкин, С.Е. Новый способ оперативного вмеша-
тельства при лечении больных со сложными пара-
ректальными свищами /2016. – № 3. – С.29.

4. Костарев, И.В. Результаты лечения экстрасфинктер-
ных свищей прямой кишки методом переведения 
свищевого хода в межсфинктерное пространство / 
Анналы хирургии. – 2016. – № 6. – С.391-395.

5. Костарев, И.В. Лечение свищей прямой кишки пере-
мещенным лоскутом: устаревший подход или совре-
менный метод? (систематический обзор литерату-
ры) / Колопроктология. – 2016. – № 1(55). – С.6-16.

6. Титов, А.Ю. Опыт видеоассистируемых операций с 
ушиванием внутреннего свищевого отверстия при 
хирургическом лечении экстрасфинктерных и высо-
ких транссфинктерных свищей прямой кишки / Ко-
лопроктология. –2015. – № 3. – С.73-80.

7. Чеканов, М.Н. Лигирование свищей прямой кишки в 
межсфинктерном слое: первые результаты / Россий-
ский журнал гастроэнтерологии, гепатологии и ко-
лопроктологии. –2012. – №4 (22). – С.81-83. 

8. Шелыгин Ю.А. и соавт. Клинические рекомендации. 
Колопроктология / под ред. Ю. А. Шелыгина. – Мо-
сква: ГЭОТАР-Медиа, 2015. – 528 с. 

9. Abel, M.E. Autologous fibrin glue in the treatment of 
rectovaginal and complex fistulas / M.E.Abel, Y.Y.Chiu, 
T.R.Russell, P.A.Volpe // Dis Colon Rectum. – 1993. – № 
36. – Р.447-449.

10. Aboulian, A. Early result of ligation of the intersphincteric 
fistula tract for fistula-in-ano / A.Aboulian, A.H.Kaji, R.R.
Kumar // Dis Colon Rectum. – 2011. – № 54. – Р.289-292.

11. Alasari, S. Overview of anal fistula and systematic review of 
ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT) / S.Alasari, 
N.K.Kim // Tech. Coloproctol. – 2014. – № 18 (1). – Р.13-22. 

12. Arroyo, A. Fistulotomy and sphincter reconstruction in 
the treatment of complex fistulain-ano: long-term clinical 
and manometricresults // Ann. Surg. – 2012. – № 255. – 
Р.935-939.

13 Dutta, G. Comparing Ksharasutra (Ayurvedic Seton) and open 
fistulotomy in the management of fistula-in-ano / G.Dutta, J.Bain, 
A.K.Ray, S.Dey, N.Das, B.Das // J Nat SciBiol Med. – 2015. – № 
6(2). – Р.406-410..

14. Garcés-Albir, M.I. Quantifying the extent of fistulotomy. 
How much sphincter can we safely divide? A three-di-
mensional endosonographic study // Int J Colorectal Dis. – 
2012. –№ 27(8). – Р.1109-1116.

15. Giamundo, P. Fistula-tract Laser Closure (FiLaC™): long-
term results and new operative strategies // Tech Colo-
proctol. – 2015. – № 19(8). – Р.449-450.

16. Graf, W. Functional results after seton treatment of 
high transsphincteric anal fistulas / W.Graf, L.Pahlman, 
S.Ejerblad // Eur J Surg. – 1995. – № 161. – Р.289-291.

17. Han, J.G. Ligation of the intersphincteric fistula tract 
plus a bioprosthetic anal fistula plug (LIFT-Plug): a new 
technique for fistula-in-ano / J.G.Han, B.Q.Yi, Z.J.Wang // 
Colorectal Dis. – 2012. – № 15. – Р.582-586.

18. Hong, K.D. Ligation ofinterspincteric fistula tract (LIFT) 
to treat anal fistula: systematic review and meta-analysis / 
K.D.Hong, S.Kang, S.Kalaskar, S.D.Wexner // Tech Colo-
proctol. – 2014. – № 18. – Р.685-691.

19. Jordán, J. Risk factors for recurrence and incontinence 
after anal fistula surgery // Colorectal Dis. – 2010. – № 
12. – Р.254-260.

20. Kearney, P. M. Do selective cyclo-oxygenase-2 inhibitors 
and traditional non-steroidal anti-inflammatory drugs 
increase the risk of atherothrombosis? Metaanalysis 
of randomised trials // Bmj. – 2006. – № 332(7553). – 
С.1302-1308.

21. Lehmann, J.P. Efficacy of LIFT for recurrent anal fistula // 
Colorectal Dis. – 2013. – № 15. – Р.592-595.

22. Limura, Е. Modern management of anal fistula / 
Е.Limura, Р.Giordano // World J Gastroenterol. – 2015. – 
№ 21(1). – Р.12-20.

23. Liu, W.Y. Long-term results of ligation of intersphincter-
ic fistula tract (LIFT) for fistula-in-ano // Dis Colon Rec-
tum. – 2013. –№ 56. – Р.343-347.

24. Meinero, P. Video-assisted anal fistula treatment 
(VAAFT): a novel sphincter-saving procedure for treat-
ing complex anal fistulas / P.Meinero, L.Mori // Tech Col-
oproctol. – 2011. – № 15(4). – Р.417-422.

25. Oldfield, F. Is modern management of fistula-in-ano ac-
ceptable?// Br. J. Hosp. Med. – 2016. – № 77(7). – Р.388-393.

НАУЧНЫЙ ОБЗОР


