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10-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫх C ЭПИТЕЛИАЛЬНЫМ КОПЧИКОВЫМ 
хОДОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОПТОВОЛОКОННОГО ЛАЗЕРА

И.В. Крочек, С.В. Сергийко, В.А. Привалов, И.И. Шумилин
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия

Резюме
Цель исследования – изучить эффективность метода пункционной интерстициальной лазерной облитерации копчиковой кисты 
под УЗИ-навигацией в сравнении с традиционными операциями. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 
363 пациентов с эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ) за 10 лет. Пациентам основной группы (n = 184) применялся метод 
лазерной облитерации ЭКХ под ультразвуковым контролем. Остальным 179 больным применялись традиционные виды иссе-
чения копчиковой кисты с наложением первичных швов. Результаты. Длительность операции в основной группе составила 
14,3 ± 3,6 мин, а в группе сравнения – 36,6 ± 5,2 мин. Болевой синдром у пациентов основной группы был минимальным – 1,1 ± 0,2 
балла, а в группе сравнения – 5,7 ± 1,6 балла по вербально-аналоговой шкале боли. Длительность госпитализации после лазерного 
лечения не превышала 3 суток, что в 4 раза меньше, чем в группе сравнения. Восстановление трудоспособности в основной 
группе наступало в 3 раза быстрее. Отдаленные результаты лечения больных после лазерной внутриполостной облитерации ЭКХ 
достоверно не отличались от традиционных вмешательств, а удовлетворенность результатами лечения у них была значительно 
выше. Заключение. Полученные результаты лечения позволяют рекомендовать данный метод для практической работы.
Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, лазер, хирургическое лечение.
Для цитирования: Крочек И.В., Сергийко С.В., Привалов В.А., Шумилин И.И. 10-летний опыт лечения больных c эпителиальным 
копчиковым ходом с использованием оптоволоконного лазера (опыт хирургического лечения) // Лазерная медицина. – 2018. –  
Т. 22. – № 4. – С. 17–22.
Контакты: Крочек И.В., e-mail: mpc74@list.ru

A 10-YEAR EXPERIENCE IN TREATING PATIENTS WITH 
PILONIDAL SINUS USING FIBER DIODE LASER

Krochek I.V., Sergiyko S.V., Privalov V.A., Shumilin I.I.
South-Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia

Abstract
Purpose. To study the efficiency of puncture interstitial laser obliteration of pilonidal sinus (PS) under ultrasonic control and to compare 
it with traditional surgical interventions. Material and methods. The authors have analyzed results of treating 363 patients with PS for the 
last 10 years. The puncture interstitial laser obliteration technique under ultrasonic control was used in 184 patients with PS in the studied 
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Введение
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ), или копчи-

ковая киста, или пилонидальная киста – врожденное 
заболевание, при котором под кожей крестцово-копчико-
вой зоны возникает эпителиальный ход, оканчивающий-
ся слепо в подкожной клетчатке либо открывающийся 
наружу через так называемое «первичное отверстие». 
По большей части копчиковые кисты имеют врожден-
ную природу. Осложнения встречаются в 5,3–19,2% 
случаев. Клинические проявления болезни чаще всего 
начинаются с наступлением пубертатного периода, ког-
да волосы начинают расти в просвете эпителиального 
копчикового хода, где скапливаются секреты сальных 
и потовых желез, что может послужить причиной вос-
паления, которое может перейти на окружающую клет-
чатку [6]. В настоящее время проктологи, занимающиеся 
данной проблемой, считают, что лечение ЭКХ должно 
быть только оперативным, т. к. консервативные методы 
не устраняют причины болезни и служат причиной ре-
цидивного течения [11, 13].

Традиционные хирургические способы лечения 
включают в себя иссечение копчикового хода после его 
прокрашивания с открытым ведением раны либо с раз-
личными вариантами закрытия раневого дефекта: фик-
сация краев раны к ее дну, применение кожных пластик 
типа Karydakis, Bascom и т. д. [3, 4, 7, 9, 15, 16]. Однако, 
по данным различных авторов, послеоперационные ре-
цидивы ЭКХ возникают у 10–40% больных [12]. При 
этом длительные сроки реабилитации, ограничение по-
ложения тела, болевой синдром и наличие осложнений 
не устраивают ни хирургов, ни пациентов.

В последнее десятилетие ведется разработка новых 
способов лечения ЭКХ с применением лазерных техно-
логий. Известен способ хирургического лечения ЭКХ 
с лазерной вапоризацией тканей кисты, карманов и сви-
щевых ходов [8]. Недостатком данного способа является 
необходимость предварительного разреза мягких тканей, 
наличие открытой, расположенной в непосредственной 
близости от анального канала раны, которая часто инфи-
цируется, что удлиняет сроки выздоровления и оставляет 
грубые послеоперационные рубцы.

Известно, что современные хирургические лазеры 
обеспечивают доставку излучения к патологическому 
очагу по гибким световодам, а благодаря ультразвуко-
вому оборудованию имеется возможность визуально 
контролировать внутритканные лазерные процедуры 
при лечении различных кистозных и сосудистых обра-
зований [5, 10, 12, 14].

В Клинике общей и детской хирургии ЮУГМУ разрабо-
тан и с 2006 года успешно применяется малотравматичный 
метод лечения эпителиального копчикового хода с исполь-
зованием диодного лазера под УЗИ-навигацией, который 
мы назвали «пункционная УЗИ-контролируемая интер-
стициальная лазерная облитерация копчиковой кисты» [1].

Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз эффективности метода пункционной лазерной обли-
терации копчиковой кисты под УЗИ-навигацией в срав-
нении с традиционными хирургическими операциями.

Материал и методы
Проведен сравнительный ретроспективный ана-

лиз результатов лечения 363 пациентов с клиникой 
ЭКХ в стадии хронического воспаления, поступивших 
в клинику в период с 2006-го по 2016 год. Из них мужчин 
было 262 (72,2%), женщин – 101 (27,8%). Средний воз-
раст составил 27,9 ± 9,1 года. Пациенты были разделены 
на 2 группы, различные по методу лечения. Пациентам 
основной группы (n = 184) проведена пункционная ла-
зерная облитерация копчиковой кисты по разработан-
ному в клинике методу с использованием лазера длиной 
волны 1900 нм [1]. В исследовании принимали участие 
добровольцы, которые подписывали информированное 
согласие на данный вид операции. На применение данной 
технологии получено разрешение Этического комитета 
МАУЗ ОТКЗ ГКБ № 1 г. Челябинска № 13 от 04.03.2007 г.

Пациентам группы сравнения (n = 179) проведено 
радикальное иссечение ЭКХ с наложением первичного 
шва. Критериями включения в исследование служили: 
наличие ЭКХ с обострениями не менее 2 раз в год у па-
циентов от 12 до 80 лет, отсутствие декомпенсации хро-
нических заболеваний сердца, легких, печени и почек, 
добровольное информированное согласие пациентов. 
Критериями исключения являлись: беременность, дети 
младше 12 лет и пожилые люди старше 80 лет, пациенты 
с аллергическими реакциями на местные анестетики, 
декомпенсация хронических заболеваний и отказ паци-
ента от применения данной технологии.

Критериями сравнения в группах служили: длитель-
ность операции, продолжительность и интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном периоде, 
длительность госпитализации, сроки восстановления 
трудоспособности, частота рецидивов в сроки от 1 года 
до 10 лет. Интенсивность болевых ощущений анализи-
ровали с помощью международной визуально-анало-
говой шкалы боли – ВАШ [2]. Пациенту предлагалась 

group. Other 179 patients were operated on with the traditional technique consisting of cysts excision and primary suturing. Results. Sur-
gery in the studied group lasted for 14,3 ± 3,6 minutes, while in the comparison group – 36,6 ± 5,2 minutes. Intensity of pain syndrome in 
the studied group was minimal – 1,2 ± 0,2 points according to the pain scale, while in the other group – 5,7 ± 1,6 points. Hospital stay in 
the studied group did not exceed 3 days, while in the comparison group it was more than 12 days. Patients from the studied group could 
resume their work three times more quicker. Long-term results in patients from the studied group did not differ significantly, if to compare 
with the other group, while their satisfaction after surgical intervention with laser obliteration was much better. Conclusion. The obtained 
results allow us to recommend the discussed technique for clinical practice.
Keywords: pilonidal sinus, laser, traditional surgery
For citation: Krochek I.V., Sergiyko S.V., Privalov V.A., Shumilin I.I. A 10-year experience in treating patients with pilonidal sinus using 
fiber diode laser. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 17–22 (in Russian).
Contacts: Igor Krochek, e-mail: mpc74@list.ru
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визуальная шкала с градуировкой от 0 до 10, на которой 
он отмечал цифру, которая соответствовала его болевым 
ощущениям. Степень тяжести болевых ощущений анали-
зировалась как слабая боль (от 1 до 4 баллов), умеренная 
боль (от 5 до 6 баллов), сильная боль (от 7 до 10 баллов). 
Ежедневный мониторинг болевых ощущений с помо-
щью этой шкалы давал возможность оценить динамику 
болевого синдрома после операции [6].

Удовлетворенность результатами проведенной опера-
ции в сроки от 2 до 5 лет оценивали с помощью опросни-
ка, в котором пациентов просили ответить на следующие 
вопросы: 1) При повторном возникновении симптомов 
заболевания согласились бы Вы снова на данный вид 
операции? Ответ: «Да – 100%» или «Нет – 0%»; 2) По-
советовали бы Вы проведенную Вам операцию своим 
родным и коллегам? Ответ: «Да – 100%» или «Нет – 0%» 
[2, 6, 14]. Полученные ответы отмечались в процентах 
и сравнивались между собой.

УЗ-контролируемая лазерная облитерация ЭКХ вы-
полнялась в два этапа: 1) УЗ-контролируемая пункция 
копчиковой кисты и введение в нее лазерного световода; 
2) внутриполостная лазерная обработка кисты.

В работе использовали отечественный лазерный ап-
парат ЛСП «ИРЭ-Полюс» с длиной волны λ = 1900 нм. 
Перед проведением пункции производили УЗ-исследо-
вание ЭКХ и маркировку его границ спирто-нераство-
римым маркером. После обработки операционного поля 
осуществляли местную инфильтрационную анестезию 
2% раствором лидокаина, в количестве 40–50 мл. Лож-
кой Фолькмана через первичное отверстие ЭКХ из по-
лости кисты производили тщательное выскабливание 
полости с удалением всего содержимого: волос, фибри-
на и некрозов. При отсутствии первичного свищевого 
отверстия производили бужирование свищевого хода. 
Далее на кожу наносили стерильный индифферентный 
гель и устанавливали датчик УЗИ-аппарата. Через пер-
вичное отверстие ЭКХ под ультразвуковой навигацией 
в полость кисты вводили иглу 19G. В просвет иглы вво-
дили кварцевый световод с полиимидным покрытием 

диаметром 400 мкм. Через иглу, используя ее как напра-
витель, конец световода подводили к дистальной точке 
кисты, контролируя ее продвижение по УЗИ (рис. 1).

Непосредственное лазерное воздействие на ЭКХ 
производили в режиме внутриполостной термотера-
пии при постоянной тракции световода по змеевидной 
траектории от дистального до проксимальных отделов 
кисты со скоростью тракции 1–2 мм/с. Мощность из-
лучения – 2,5–3,0 Вт, режим облучения – постоянный. 
После окончания термотерапии производили перфора-
цию всей площади кисты от уровня кожи до костной 
основы крестца, но уже в импульсно-периодическом 
режиме 100/50 мс и мощностью излучения 15–17 Вт. 
Применение такого режима лечения вызывало нагре-
вание остатков внутриполостной серозной жидкости 
и внутренней эпителиальной выстилки кисты до темпе-
ратуры 57,4 ± 2,1 °С, определяемой термопарой, что при-
водило к денатурации белка и облитерации полост ной 
структуры. Продолжительность лазерного воздействия 
составляла от 2,0 до 7 мин.

Эффективность лазерного воздействия оценивали 
по образованию пузырьков газа, постепенно заполняю-
щих полость кисты по типу гиперэхогенного «облачка», 
возникающего по УЗИ-картине (рис. 2).

При наличии нескольких копчиковых ходов выполня-
ли лазерную обработку каждого из них. Динамическое 
наблюдение с контрольным УЗИ крестцово-копчиковой 
зоны проводили через 2–3 суток, 7–10 суток, 1 месяц, 
6 месяцев и 12 месяцев после лечения. При необходи-
мости проводили повторную лазерную облитерацию 
через 3–4 недели.

Критерием выздоровления считали отсутствие уль-
тразвуковых признаков остаточной полости кисты и об-
разование соединительно-тканного рубца, занимающего 
весь ЭКХ (рис. 3).

Развитие рецидива заболевания после 2-кратной 
лазерной интерстициальной облитерации кисты слу-
жило показанием для традиционной операции типа 
Bascom.

Рис. 1. Сонограмма копчиковой кисты: а – введение световода в полость кисты; б – месторасположение кисты указано крестиками, D – игла 
и световод

Fig. 1. Sonogram of pilonidal sinus: а – insertion of the optical fiber into pilonidal sinus cavity; б – pilonidal sinus location is marked with crosses, 
D – needle and light guide

а б
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Рис. 3. Сонограмма крестцово-копчиковой области пациента через 1 месяц после лазерной облитерации кисты. Стрелкой указан соедини-
тельно-тканный рубец на месте бывшей полости

Fig. 3. Sonogram of sacro-coccygeal region in the treated patient one month after laser obliteration of the pilonidal sinus. Arrow indicates a connective 
tissue scar at the site of former cavity

б

в

Рис. 2. Сонография копчиковой киСты во время лазерной облитерации: а – Стрелка указывает на появление гиперэхогенного «облачка» во время 
лечения; б – через 5 минут поСле начала лечения гиперэхогенное «облачко» занимает почти вСю полоСть киСты; в – через 2 недели поСле лечения 
оСтаетСя незначительная полоСть, заполняющаяСя грануляциями (креСтиками обозначены границы оСтаточной полоСти)

Fig. 2. Sonography of pilonidal SinuS during laSer obliteration: a – arrow ShowS a hyperechogenic «cloud» during treatment; б – 5 minuteS after 
the beginning of treatment; hyperechogenic «cloud» coverS almoSt the entire cavity of the pilonidal SinuS; в – 2 weekS after the treatment; one can 
See a Small cavity filled with granulationS (croSSeS mark marginS of the reSidual cavity)

а

Результаты и обсуждение
Результаты хирургического лечения в сравниваемых 

группах были прослежены в сроки от 1 года до 10 лет 
и представлены в таблице.

Длительность операции в основной группе паци-
ентов составила 14,3 ± 3,6 мин, а в группе сравнения 
она была в два раза дольше: 36,6 ± 5,2 мин (p < 0,05). 
В раннем послеоперационном периоде выраженность 
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Таблица
Результаты лечения пациентов с эпителиальным копчиковым ходом в группах сравнения
Table
Results of treatment of patients with pilonidal sinus in comparison groups

Критерии сравнения
Comparison criteria 

Основная группа
(УЗИ-контролируемая лазерная 
облитерация кисты) (n = 184)

Studied group (sonographic-
controlled laser obliteration 

of cyst) (n = 184)

Группа сравнения
(традиционные операции)

(n = 179)
Comparison group 
(traditional surgery

(n = 179) 
Длительность всей операции (мин)
Surgery duration (min) 14,3 ± 3,6* 36,6 ± 5,2

Выраженность болевого синдрома (балл по шкале оценки боли – ВАШ)
Intensity of pain syndrome (scores by the pain scale – VAS) 1,2 ± 0,2* 5,7 ± 1,6

Длительность болевого синдрома (ч)
Duration of pain syndrome (h) 8,3 ± 2,1* 76,8 ± 15,1

Сроки закрытия свища (сут)
Fistula closure (day) 3,1 ± 2,8 По окончании операции

After finishing surgery
Длительность стационарного лечения (сут)
Hospitalization (day) 2,2 ± 0,6* 12,7 ± 2,4

Длительность восстановления трудоспособности (сут)
Duration of disabled period (day) 5,8 ± 1,6* 18,1 ± 2,2

Количество рецидивов, абс. (%)
Number of recurrences, abs (%) 21 (11,4) 18 (10,1) 

Удовлетворенность пациентов (%)
Patients’ satisfaction (%) 95,1 90,0

* – достоверность результатов (p < 0,05).
* – results reliability (p < 0.05).

болевого синдрома у пациентов основной группы была 
минимальной: 1,2 ± 0,2 балла, в то время как у пациентов 
группы сравнения она составляла 5,7 ± 1,6 балла.

После традиционных операций необходимость 
в приеме анальгетиков (нестероидных противовоспа-
лительных средств по поводу болевого синдрома со-
хранялась в течение 76,8 ± 15,1 ч, а после лазерного 
воздействия – 8,3 ± 2,1 ч (p < 0,05), что, безусловно, 
связано с меньшей травматизацией тканей у пациентов 
основной группы.

У пациентов после лазерных операций клинические 
проявления сопровождались регрессом местных при-
знаков воспаления со 2–3-х суток. Свищи, как прави-
ло, закрывались на 4–6-е сутки (3,1 ± 2,8). У 21 (11,4%) 
больных основной группы свищи не закрылись, что по-
требовало проведения повторного лазерного лечения че-
рез 2–3 недели (17,4 ± 4,4 суток). Через 12 месяцев у 163 
(88,6%) больных сформировался соединительно-ткан-
ный рубец, а полость кисты при УЗИ не определялась.

После традиционного лечения у 161 (89,9%) 
из 179 пациентов отмечено заживление первичным на-
тяжением. У 18 (10,1%) больных в течение года насту-
пил рецидив заболевания, что потребовало повторной 
операции; 11 (6,1%) пациентам произведена повторная 
УЗИ-контролируемая внутриполостная лазерная обли-
терация кисты рецидива ЭКХ с удовлетворительным 
результатом; 7 (4%) произведено повторное иссечение 
ЭКХ по методу Bascom, после которого наступило вы-
здоровление пациентов.

Длительность госпитализации пациентов после ла-
зерного воздействия составила 2,2 ± 0,6 суток, в группе 
традиционных операций – 12,7 ± 2,4 суток (p < 0,05). 
Восстановление трудоспособности в основной группе 
пациентов наступило на 5,8 ± 1,6 суток, а в группе срав-
нения значительно позже – 18,1 ± 2,2 суток.

Удовлетворенность результатами лечения в сроке 
от 2 до 10 лет определяли с помощью анкетирования. 
Из 123 (66,8%) пациентов основной группы удовлетво-
рены результатами УЗИ-контролируемой лазерной об-
литерации полости кист 117 (95%) пациентов. В группе 
сравнения из 125 (69,8%) опрошенных удовлетворены ре-
зультатами традиционных операций 112 (90%) пациентов.

Заключение
Отдаленные результаты лечения больных ЭКХ не за-

висели от способа и вида хирургического вмешательства, 
о чем свидетельствует практически одинаковая частота 
рецидивов заболевания, которые в течение первого года 
составили 11,4% у пациентов после лазерной облитера-
ции кист и 10,1% – после традиционных хирургических 
вмешательств.

При этом непосредственные результаты лечения были 
значительно лучше у пациентов после УЗИ-контролиру-
емой лазерной облитерации ЭКХ, о чем свидетельствуют 
минимально выраженный и незначительный по времени 
болевой синдром, меньшая продолжительность стацио-
нарного лечения, более короткие сроки восстановле-
ния трудоспособности, а также большая по сравнению 
с традиционными вмешательствами удовлетворенность 
пациентов результатами лечения.

Положительный эффект предлагаемого метода лазер-
ной облитерации копчиковых кист, по нашему мнению, 
обусловлен не только минимальной операционной травмой, 
но и физическими свойствами лазерного излучения, приво-
дящего к гибели микроорганизмов, вапоризации некрозов 
и эпителиальной выстилки, что улучшает микроциркуля-
цию, а значит, и стимуляцию репаративных процессов.

Таким образом, сопоставимые с традиционными опе-
рациями отдаленные результаты лечения, незначитель-
ный болевой синдром, меньшие сроки стационарного 
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лечения и реабилитации, хорошая переносимость и боль-
шая удовлетворенность пациентов результатами лечения 
позволяют рекомендовать метод пункционной УЗ-конт-
ролируемой интерстициальной облитерации копчиковой 
кисты для лечения больных с данной патологией.
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