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роблема лечения ЛС акту�
альна в связи с высокой час�
тотой их образования (до
9,5%) [1 — 4] после различ�

ных оперативных пособий. ЛС мо�
гут длительно существовать в орга�
низме, будучи очагом хронической
инфекции, обусловливая высокий
риск возникновения осложнений,
оказывая неблагоприятное влияние
на качество жизни пациента [3, 5].

Как правило, в лечении ЛС ис�
пользуют три подхода. Консерва�
тивная терапия, по мнению многих
авторов, недостаточно эффективна,
обеспечивает лишь временное улуч�
шение состояния больного [2, 3].
Зондирование ЛС — широко рас�
пространенный метод, основанный
на устранении причины образова�
ния свища, то есть извлечении лига�
туры. Однако поиск лигатуры "всле�
пую" не всегда бывает успешным, да�
же при извлечении 1 — 2 нитей вы�
сока вероятность наличия в орга�
низме еще нескольких лигатур, ко�
торые впоследствии могут препят�
ствовать заживлению либо способ�
ствавать возникновению рецидива
или образованию нового ЛС [1, 3].
Хирургическое лечение ЛС, как пра�
вило, предусматривает его полное
иссечение [1, 3]. Радикальность вме�
шательства обусловливает его высо�
кую эффективность и отсутствие
рецидивов [1]. Однако операция
травматична, необходимы госпита�
лизация пациента, применение нар�
коза, проведение противовоспали�
тельной терапии, высок риск воз�
никновения осложнений; нередко
требуется повторное наложение ли�
гатур — источников новых ЛС.

В связи с этим актуальна разра�
ботка новых способов лечения ЛС,
сочетающих высокую эффектив�

ность и малую травматичность, ос�
нованных на применении совре�
менных медицинских технологий. 

Наиболее перспективно исполь�
зование для контроля лечебного
вмешательства метода УЗИ как до�
ступного, безвредного, не связанно�
го с лучевой нагрузкой [6, 7].

Цель работы: оценка эффектив�
ности малотравматичного способа
лечения ЛС путем извлечения лига�
тур под непрерывным контролем
УЗИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено обследование и лече�
ние 110 пациентов обоего пола, в
возрасте в среднем (52,3 ± 15,1) года,
обратившихся в хирургический от�
дел поводу ЛС. У 107 пациентов для
лечения ЛС применена оригиналь�
ная методика малотравматичного
извлечения лигатуры под непрерыв�
ным контролем УЗИ. Использовали

сканер HDI 5000 c датчиками линей�
ным мультичастотным с частотой
7,5 — 10 МГц, конвексными с часто�
той 5,0 — 7,5 или 3,5 МГц. У 3 паци�
ентов вмешательства не проводили
в связи с наличием противопоказа�
ний.

После УЗИ ЛС, определения ко�
личества и локализации лигатур в
нем под непрерывным контролем в
окололигатурную полость через
свищевой ход или надрез на коже
вводили зажим типа "москит" с со�
мкнутыми браншами и подводили
его к лигатуре. Разводили бранши
зажима на 3 — 7 мм (насколько поз�
воляли окружающие ткани) и захва�
тывали петлю поступательным дви�
жением вперед. Эффективность за�
хвата петли оценивали с помощью
УЗИ: при тракции зажима наблюда�
ли соответствующее смещение пет�
ли лигатуры. Убедившись в надеж�
ном захвате лигатуры, извлекали ин�
струмент вместе с захваченной ли�
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Abstract
Original method of treatment of a ligature fistulas was proposed, using the ligature tak�

ing out via fistular passway or doing the cutaneous cutting under continuous ultrasono�

graphic control. The efficacy and safety of the method, comparing with existing meth�

ods (probing "blindly" and excision of the fistula), was estimated. Original method owes

advantage of possibility to visualize the ligatures and instruments on all stages of the

intervention, small need in anesthesia, good medical�statistical indices. The method

proposed constitute a clinically beneficial intervention and more effective one.
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гатурой. При наличии в полости не�
скольких лигатур описанные дейст�
вия повторяли. Если число лигатур
не превышало 4, их извлекали по�
следовательно во время одной ма�
нипуляции. Если же их было 5 и бо�
лее, манипуляцию повторяли до 5
раз с интервалом 7 — 10 сут до их
полного извлечения. Таким обра�
зом, общее число выполненных
вмешательств 126.

Нами разработаны 2 различных
подхода при извлечении лигатуры.
Извлечение лигатуры через свище�
вой ход под контролем УЗИ считали
предпочтительным. Если по данным
УЗИ свищевой ход был извитым
и/или протяженным (более 4 см),
что затрудняло подведение через
него инструмента к петле лигатуры,
лигатуру извлекали через надрез на
коже. По данным эхографии оцени�
вали локализацию окололигатур�
ной полости и лигатуры в ней, опре�
деляли ее проекцию на коже, выби�
рали доступ к ней как кратчайший
от поверхности кожи. Кожу обраба�
тывали раствором антисептика. При
постоянном контроле УЗИ прово�
дили местную анестезию по ходу
предполагаемого рассечения тка�
ней. На коже в выбранном месте ос�
троконечным скальпелем выполня�
ли надрез длиной до 1,5 см, который
под непрерывным контролем УЗИ
углубляли до достижения окололи�
гатурной полости. В рану вводили
бранши зажима и извлекали лигату�
ру.

При выраженных признаках на�
гноения, независимо от метода из�
влечения лигатуры, полость ЛС са�
нировали раствором антисептика.
На кожу в месте вмешательства на�
кладывали асептическую повязку.

Для сравнения проведены
сплошные ретроспективные иссле�
дования в двух хирургических ста�
ционарах области (всего 120 коек) в
течение 3 лет; число больных с ЛС
63. У 25 из них проведены 1 — 3 по�
пытки извлечения лигатуры через
свищевой ход "вслепую", общее чис�
ло вмешательств 45. У 46 пациентов
(включая 8 — после неэффективно�
го зондирования) проведено опера�
тивное иссечение ЛС. Оценивали
потребность в анестезии, длитель�
ность вмешательства, его результа�

тивность, число повторных вмеша�
тельств, продолжительность лече�
ния больного в стационаре, число
пациентов, у которых достигнут ле�
чебный эффект, частоту осложне�
ний.

Полученные данные анализиро�
вали с использованием общеприня�
тых статистических методов. Рас�
считывали среднюю величину, стан�
дартную ошибку средней, медиану,
частоту выявления, стандартную
ошибку, 95% доверительный интер�
вал (95% ДИ). 

Показатели сравнивали с ис�
пользованием критерия χ2. Для ко�
личественной оценки клиническо�
го эффекта рассчитывали отноше�
ние рисков (ОР) и соответствующий
95% ДИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным УЗИ ЛС до вмеша�
тельства оценивали форму свища,
локализацию окололигатурной по�
лости, число лигатур в ней, что было
основанием для определения лечеб�
ной тактики. 

У 101 пациента при выполнении
120 (95,2% ± 1,9%) вмешательств ли�
гатуры извлечены через свищевой
ход; у 6 (4,8% ± 1,9%) — свищевой
ход был извитым, протяженным,
проведение через него зажима
представляло технические труднос�
ти и угрозу травматизации окружа�
ющих тканей; зажим введен в около�
лигатурную полость через надрез на
коже.

У 3 (2,7% ± 1,6%) больных выпол�
нение эхоконтролируемого вмеша�
тельства признано нецелесообраз�
ным: 1) при наличии у пациента
множественных (более 20) ЛС, око�
лолигатурных абсцессов и инфильт�
ратов на разных стадиях формиро�
вания с выраженными клинико—ла�
бораторными проявлениями; 2) при
расположении окололигатурной
полости вблизи стенки кишки, на�
личии признаков ее пиогенной дес�
трукции; 3) при ЛС в области шва
пяточного сухожилия, который был
заполнен единой непрерывной ни�
тью длиной более 30 см. Пациентам
рекомендовано оперативное лече�
ние. Противопоказания к проведе�
нию малотравматичного лечения

могли быть установлены только по
данным УЗИ, что свидетельствует о
важности визуализации при выборе
лечебной тактики.

Определение числа лигатур у
больного по данным УЗИ позволило
планировать число сеансов, необхо�
димых для их извлечения. Лигатуры
были множественными у 48 (43,6% ±
4,7%) пациентов, в одном ЛС визуа�
лизировали до 17 лигатур. В течение
одной манипуляции извлекали до 4
лигатур. Извлечения большего чис�
ла лигатур во время одного сеанса
избегали во избежание значитель�
ной травматизации свищевого хода
и нарушения целостности демарка�
ции, сопряженных с риском возник�
новения гнойно—воспалительных
осложнений.

По данным УЗИ контролировали
все этапы извлечения лигатуры. Ис�
пользование УЗИ позволяет прово�
дить инструмент строго к лигатуре,
без лишних поисковых движений,
как при "слепом" зондировании,
травмирующих стенку свища и
обусловливающих боль. Во время
выполнения манипуляции не нару�
шали целостность стенок свища,
прилегающих сосудистых и нерв�
ных структур. Не наблюдали воз�
можных при зондировании "всле�
пую" ситуаций попадания в бранши
зажима ткани, формирующей стен�
ку свищевого хода, или окололига�
турной полости, обусловливающих
травмирование и болевые ощуще�
ния. 

Таким образом, во время боль�
шинства — 75 (59,5% ± 4,4%) мани�
пуляций у 65 пациентов извлечение
лигатуры не сопровождалось боле�
выми ощущениями и не требовало
применения анестезии. 

У 45 пациентов 51 (40,5% ± 4,4%)
вмешательство выполнено под ме�
стной анестезией:

у 6 (4,8% ± 1,9%) — при осуществ�
лении надреза;

у 27 пациентов при 31 (24,6% ±
3,8%) вмешательстве лигатуры зале�
гали достаточно глубоко (4 см и бо�
лее), что требовало значительного
погружения инструмента в свище�
вой ход, разведение бранш зажима
сопровождалось значительным рас�
тяжением стенок дистальных отде�
лов свищевого хода, что обусловли�
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вало микротравмы и болевые ощу�
щения;

у 8 пациентов при 10 (7,9% ±
2,4%) вмешательствах по поводу
множественных лигатур требова�
лось неоднократное введение инст�
румента, в том числе на значитель�
ную глубину, что сопровождалось
микротравмами и требовало обез�
боливания;

у 4 (3,2% ± 1,6%) пациентов в об�
ласти наружного свищевого отвер�
стия выявлены выраженные призна�
ки воспаления — гиперемия, отек,
гнойные выделения, что обусловило
повышенную болевую чувствитель�
ность. 

Общий наркоз не применяли.
При стандартном лечении ЛС

анестезию применяли достоверно

(p < 0,001) чаще. У 12 (26,1% ± 6,5%)
больных при оперативном лечении
использовали общий наркоз; у 34
(73,9% ± 6,5%) — при иссечении ЛС
небольших размеров, а также у всех
— при извлечении лигатуры через
свищевой ход использовали мест�
ную анестезию.

Для эффективного контроля
вмешательства и обеспечения его
безопасности считали обязатель�
ным удержание инструмента в про�
дольной плоскости сканирования с
четкой визуализацией его дисталь�
ного конца. Инструмент визуализи�
ровался в виде линейной, чаще
двойной, гиперэхогенной структу�
ры без акустической тени, ее форма
соответствовала форме бранш. При
разведении бранш инструмента

возможно было визуализировать
каждую из них, что позволяло кон�
тролировать процесс захвата лига�
туры. 

Благодаря непрерывному УЗИ
удавалось извлечь все визуализиро�
ванные лигатуры. Лечебный эффект
достигнут у всех больных. 

При стандартном лечении у 25
пациентов лигатура извлечена че�
рез свищевой ход "вслепую". Всего
выполнено 45 манипуляций, в отли�
чие от оригинальной метидики, по�
вторные манипуляции применяли
из—за неэффективности предыду�
щих. 

Дважды с интервалом 1 — 3 сут
вмешательства произведены 15 па�
циентам, трижды — 5. Результаты
манипуляций в этой группе приве�
дены в табл. 1. Всего результатив�
ных вмешательств с зондированием
"вслепую" выполнено 17 (37,8% ±
7,2%), при 15 из них извлечена 1 ли�
гатура, при 2 — 2. Однако, учитывая
собственные данные о том, что
(43,6% ± 4,7%) ЛС обусловлены мно�
жественными лигатурами, извлече�
ние одной или двух лигатур не счи�
тали гарантией полного устранения
причины ЛС и, следовательно, от�
сутствия рецидива. Всего положи�
тельный результат извлечения лига�
туры "вслепую" достигнут у 17
(68,0% ± 9,3%) из 25 пациентов, для

Òàáëèöà 2. Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ ËÑ  

Ñòàíäàðòíîå ëå÷åíèå  

Ïîêàçàòåëü Îðèãèíàëüíàÿ ìåòîäèêà  çîíäèðîâàíèå 

«âñëåïóþ» 
èññå÷åíèå ñâèùà  

×èñëî ïàöèåíòîâ  110* 25 46 

×èñëî âìåøàòåëüñòâ, â òîì ÷èñëå:  126 45 46 

ïîâòîðíûõ 
1 – 4 

(ïðè ìíîæåñòâåííûõ 
ëèãàòóðàõ)  

1 – 2 
(ïðè 

íåýôôåêòèâíîñòè 
ïðåäûäóùåãî ) 

– 

Àíåñòåçèÿ    

íåò, àáñ. (%)  75 (59,5 ± 4,4) – – 

ìåñòíàÿ, àáñ. (%)  51 (40,5 ± 4,4) 45 (100)
Ä
 34 (73,9 ± 6,5)

 Ä
 

îáùàÿ, àáñ. (%)  – – 12 (26,1 ± 6,5)
 Ä

 

Äëèòåëüíîñòü ãîñïèòàëèçà öèè, äíåé  0 (àìáóëàòîðíî)  3,5 ± 1,4
 Ä

 8,4 ± 3,5
 Ä

 

Äëèòåëüíîñòü âìåøàòåëüñòâà, ìèí  
äî 20 –5,5 ± 1,8  
íà 1 ëèãàòóðó  

äî 20  
íà 1 – 2 ëèãàòóðû 

äî 60 

×èñëî ðåçóëüòàòèâíûõ âìåøàòåëüñòâ, àáñ. (%)  126 (100)  17 (37,8 ± 7,2)
 Ä

 46 (100) 

Èçëå÷åíî ïàöèåíòîâ, àáñ. (%) 107 (97,3 ± 1,6) 17 (68,0 ± 9,3)
 Ä

 46 (100) 

Îñëîæíåíèÿ, àáñ. (%)  4 (3,6 ± 1,8) 12 (26,7 ± 6,6)
 Ä

 5 (10,9 ± 4,6) 

Ïðèìå÷àíèå.  * – ó 3 èç íèõ âìåøàòåëüñòâî íå ïðîâîäèëè â ñâÿçè ñ íàëè÷èåì ïðîòèâîïîêàçàíèé; 
Ä
 – ðàçëè÷èÿ 

ïîêàçàòåëåé äîñòîâåðíû ïî ñðàâíåíè þ ñ òàêîâûìè ïðè ïðèìåíåíèè îðèãèíàëüíîé ìåòîäèêè (p < 0,001).  

Òàáëèöà 1. Ðåçóëüòàòû èçâëå÷åíèÿ ëèãàòóð ÷åðåç ñâèùåâîé õîä 
«âñëåïóþ» 

×èñëî áîëüíûõ, ó êîòîðûõ 

ïðèìåíèëè ïîïûòîê  Ïîêàçàòåëü  

1 2 3 

Âñåãî 

Âìåøàòåëüñòâà âñåãî, â òîì ÷èñëå  25 15 5 45 

ðåçóëüòàòèâíûå  10 5 2 17 

íåðåçóëüòàòèâíûå  
èç íèõ ïðåäóñìàòðèâàëè  

15 10 3 28 

ïîâòîðíîå çîíäèðîâàíèå  15 5 – 20 

îïåðàòèâíîå ëå÷åíèå  – 5 3 8 
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чего потребовалось 1 — 3 попытки с
интервалом 1 — 3 сут.

У 8 пациентов не удалось до�
стичь лечебного эффекта при зон�
дировании "вслепую", они направле�
ны для оперативного лечения ЛС. 

При иссечении ЛС у всех 46
больных достигнут лечебный эф�
фект.

Длительность лечения одного
пациента с применением ориги�
нальной методики составила от 6 до
20 мин, в среднем (5,5±1,8) мин на
извлечение одной лигатуры. Дли�
тельность вмешательства при зон�
дировании "вслепую" составила око�
ло 20 мин, при иссечении — около
60 мин, в зависимости от  вида анес�
тезии.

Анализ медико—статистических
показателей свидетельствовал о
преимуществах предложенного на�
ми метода лечения по сравнению со
стандартным. Так, лечение ЛС у всех
больных под контролем УЗИ прове�
дено амбулаторно, число визитов от
1 до 5, в среднем 1,2 ± 0,64, медиана
1, в зависимости от числа лигатур. В
период между вмешательствами не
было необходимости в госпитали�
зации или оформлении временной
нетрудоспособности пациента. При
оперативном лечении продолжи�
тельность госпитализации пациен�
тов составила в среднем (8,4 ± 3,5)
сут, при "слепом" извлечении лига�
туры — (3,5 ± 1,4) сут. 

Сравнительный анализ частоты
и тяжести осложнений свидетельст�
вует о преимуществах эхоконтроли�
руемого извлечения лигатур по

сравнению со стандартными мето�
дами. Непрерывное УЗИ в течение
всего периода вмешательства позво�
лило избежать повреждения стенок
свищевого хода и окололигатурной
полости, попадания содержимого
ЛС в кровеносное русло, активиза�
ции воспалительного процесса по�
сле извлечения лигатуры. Поскольку
лигатуры нередко накладывали на
кровеносные сосуды, после их из�
влечения у 4 (3,6% ± 1,8%) пациентов
возникло кровотечение по свище�
вому ходу, которое устраняли кон�
сервативными средствами.

После стандартного лечения у
больных возникли осложнения, час�
тота и качество которых превышали
таковые при эхоконтролируемом
лечении. У 7 (28,0% ± 9,0%) пациен�
тов при 12 (26,7% ± 6,6%) попытках
извлечения лигатуры через свище�
вой ход "вслепую" нарушена целост�
ность демаркации, что обусловило
воспалительный процесс и потре�
бовало проведения антибактериаль�
ной терапии. У 5 (10,9% ± 4,6%) из 46
больных после оперативного вме�
шательства выявлено нагноение ра�
ны, проведена антибактериальная
терапия. Поскольку оперативное ис�
сечение и извлечение лигатур через
свищевой ход сопровождались бо�
левыми ощущениями, всем пациен�
там после операции и 14 (56,0% ±
9,9%) из 25 больных после зондиро�
вания "вслепую" назначали аналге�
тики.

УЗИ позволяет четко определить
и документировать то, что захваче�
на и извлекается именно лигатура, а

не иные тканевые структуры или
инородные тела, например, сетча�
тый эндопротез — при грыжеплас�
тике, что наблюдали у 4 (3,6% ± 1,8%)
пациентов. Результаты лечения па�
циентов обобщены в табл. 2.

Таким образом, лечение ЛС пу�
тем извлечения лигатур через сви�
щевой ход или надрез на коже под
контролем УЗИ является клиничес�
ки выгодным вмешательством, что
подтверждается медико—статисти�
ческими показателями. Оно более
эффективно, чем зондирование
"вслепую" — лечебный эффект до�
стигнут соответственно у (97,3 ± 4,4)
и (68,0 ± 9,3)% пациентов (p < 0,001),
ОР = 0,09 (95% ДИ 0,02 — 0,30). По
сравнению с оперативным лечени�
ем (иссечением) оригинальный ме�
тод более безопасен — частота ос�
ложнений соответственно (3,6 ± 1,8)
и (10,9 ± 4,6)%.

ВЫВОДЫ

1. Оригинальная методика лече�
ния ЛС более эффективна, чем зон�
дирование свища "вслепую".

2. Частота и качество осложне�
ний при использовании оригиналь�
ной методики лечения ЛС свиде�
тельствуют о ее большей безопасно�
сти по сравнению с иссечением сви�
ща.

3. Извлечение лигатуры через
свищевой ход или надрез на коже
под контролем УЗИ — клинически
более выгодный способ лечения ЛС
и может быть использован как ме�
тод выбора у большинства (97,3% ±
1,6%) пациентов.
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