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ЦЕЛЬ: изучение результатов лечения пациентов с пилонидальной болезнью с использованием малоинва-
зивных лазерных операций и проведение сравнительной оценки полученных результатов с результатами 
хирургического лечения традиционными методиками хирургического лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование были включены 154 пациента с хроническим и 76 пациентов с острым 
воспалением пилонидальной кисты, которые были слепо распределены — на равные группы методом про-
стой рандомизации. Пациентам группы А выполнялась лазерная коагуляция и кюретаж пилонидальной 
кисты, в группе B — хирургическое иссечение кисты, в группе С — чрезраневая лазерная коагуляция, в груп-
пе D — простая санация абсцесса. Применялось лазерное излучение диодной лазерной установки с длиной 
волны 1,56 мкм, мощностью — 10–15 Вт.
РЕЗУЛЬТАТЫ: вероятность рецидива заболевания через 1 год после лазерной коагуляции и кюретажа пило-
нидальной кисты — 5,2%. Достоверные преимущества перед методом иссечения кисты были выявлены 
по показателям уровня болевого синдрома, частоты раневой инфекции, длительности лечения, срокам 
эпителизации послеоперационных ран (p < 0,05, Mann-Whitney U-test, Chi-Square). При ультразвуковом 
исследовании через год после малоинвазивных операций достоверно реже наблюдались инфильтративные 
изменения мягких тканей в зоне послеоперационного рубца, а также рубцовые деформации межъягодичной 
складки (Chi-Square (df = 1) p = 0,00001, p = 0,0062). Средние сроки заживления ран в группах С и D оказа-
лись сопоставимы (p = 0,8054, z = –0,3458 Mann-Whitney U-test). У 10,5% пациентов в группе D через месяц 
выявлен вторичный свищ, что позднее потребовало иссечения кисты. Выявлены преимущества чрезра-
невой лазерной коагуляции по частоте ремиссии заболевания через 1 год после начала лечения (p = 0,012, 
Chi-square с поправкой Yates). При морфометрии, контрольном ультразвуковом исследовании через год 
наличие инфильтрата без жидкостных структур и воспаления в группе С было выявлено в 7,89% наблюде-
ний, в группе D — в 23,7%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: методы лазерной коагуляции с кюретажем пилонидальной кисты и чрезраневой лазерной 
коагуляции обладают рядом преимуществ по сравнению с традиционными вмешательствами. Методы 
могут стать альтернативными вариантами лечения хронического и острого воспаления пилонидальной 
кисты в условиях «хирургии одного дня».
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AIM: to estimate results of minimally invasive laser procedures for pilonidal disease.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized multicenter study included 154 patients with chronic and 
76 patients with acute inflammation of pilonidal sinus. Patients were blindly divided into equal groups by simple 
randomization. Patients of group A underwent laser coagulation and curettage of the pilonidal sinus, in group 

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 21, № 3, 2022 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 21, № 3, 2022

92

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2022-21-3-92-98&domain=pdf&date_stamp=2022-8-15


Применение лазерных малоинвазивных технологий 
в лечении пилонидальной болезни

Laser minimally invasive technologies for pilonidal disease

B — sinus excision, in group C — laser coagulation through a wound, in group D — simple abscess opening. Laser 
radiation of a diode device with a wavelength of 1.56 microns with a power of 10–15 W was used.
RESULTS: the recurrence rate 1 year after laser coagulation and curettage of the pilonidal sinus was 
5.2%. Significant advantages (lower pain level, wound infection rate, treatment duration, time of wound 
healing) of the sinus excision were revealed (p < 0.05 for all). Ultrasound control a year after procedure 
showed that the infiltrative changes of tissues in the postoperative area were significantly less common, 
as well as scar deformities of the intergluteal area (p < 0.0001; p = 0.006).No significant differences 
in wound healing time were revealed between groups C and D (p = 0.8). In group D, a secondary fistula 
was detected in 10.5% after a month of follow-up and required a sinus excision later. The disease remis-
sion rate was lowest in group C after 1 year of follow-up (p = 0.01). Morphometry and ultrasound after a 
year showed infiltration without fluid structures and inflammation in surgical site in group C in 7.9% of 
patients, in group D — in 23.7%.
СONCLUSION: the laser coagulation with curettage and laser coagulation through a wound has a number of advan-
tages over the traditional procedures. These methods can become alternative options for chronic and acute pilonidal 
disease in regimen of “one-day surgery”.
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время отмечается повышение интереса 
медицинского сообщества к лазерным методам ле-
чения заболеваний аноректальной области. Однако 
при анализе последних клинических исследований, 
посвящённых хирургическому лечению пилонидаль-
ной кисты (ПК), эффективность малоинвазивных 
методов лечения в сравнении с традиционными хи-
рургическими вмешательствами неоднозначна [1–4]. 
По данным различных авторов, современные методы 
хирургического лечения пилонидальной болезни 
с использованием различных вариантов пластики по-
слеоперационной раны, имеют достаточно высокий 
уровень осложнений и высокий процент рецидива 
заболевания (от 2 до 60%), отмечаются длительные 
сроки заживления раневых дефектов: от 14–21 дня, 
при заживлении раны первичным натяжением, а в 
некоторых клинических ситуациях при «полуоткры-
том» или «открытом» способах ведения послеопера-
ционных ран — до нескольких месяцев или даже лет 
[3,5,6].
На сегодняшний момент вопрос поиска оптималь-
ной лечебной тактики при лечении острого воспали-
тельного процесса пилонидальной кисты остаётся 
открытым. Наиболее простым и распространённым 
является метод вскрытия и дренирования гнойно-
го очага, который по данным ряда современных 

рандомизированных исследований, не гарантирует 
полного излечения и часто приходится проводить 
радикальные оперативные вмешательства на вто-
ром этапе лечения пациента [2,4]. В современных 
публикациях всё чаще предлагаются методы ло-
кального чрезраневого термического воздействия 
на стенки гнойного очага с деструкцией выстилки 
абсцесса и ПК [6,8,9]. Наибольшее распростране-
ние получили такие методы лечения нагноившей-
ся ПК, как механическая чрезраневая деструкция 
(«LOCULA» — «Laying Open and Curettage under 
Local Anesthesia»), термическая (лазерная, элек-
трическая) обработка выстилки свища и ПК без 
её удаления (лазерная деструкция свищевого 
хода, «SiLaC» — «Sinus Laser-assisted Сlosure» или 
«ALFA» — «Aqua Laser Fistula Ablation»), синусэк-
томия, фенолизация ПК (введение раствора фено-
ла в полость ПК), латеральная пластика с дрени-
рованием ПК по Bascom J. (1980), деструкция ПК 
под контролем эндоскопа («EPSiT» — «Endoscopic 
Pilonidal Sinus Treatment») и др. [1–10]. На осно-
вании анализа последних печатных работ по дан-
ной патологии, у пациентов с простыми кистами 
копчика, без выраженных рубцовых изменений 
и множественных свищевых ходов, вышеуказанные 
методики лечения могут быть рассмотрены, как ва-
риант выбора при определении тактики хирургиче-
ского лечения пациента [4,5,9].
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ЦЕЛЬ

Изучение результатов лечения пациентов с пилони-
дальной болезнью с использованием малоинвазив-
ных лазерных операций и проведение сравнительной 
оценки полученных результатов с результатами хи-
рургического лечения традиционными методиками 
хирургического лечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: клиническое, простое слепое 
(на этапе рандомизации), контролируемое, рандоми-
зированное, многоцентровое, проспективное.
Исследование проводили в течение 5 лет на базе 3-х 
медицинских центров. У 154 пациентов были выпол-
нены плановые операции по поводу хронического 
воспаления ПК, а 76 пациентам — вскрытие и дрени-
рование абсцесса при остром воспалении. Пациенты, 
с плановым хирургическим лечением были слепо 
распределены методом простой рандомизации на 2 
группы (по 77 пациентов в каждой) — с присвоением 
идентификационного порядкового номера каждому 
из 154 пациентов, ранжирование номеров прово-
дилось в порядке их возрастания. Пациенты через 
одного были распределены в группы наблюдения, 
основная группа А — нечетные, контрольная группа 
В — четные. По общей продолжительности лечения 
пациента стратификации не проводилось.
В исследование по изучению результатов лечения па-
циентов с абсцедирующей ПК нами было отобрано 76 
пациентов, которые были с помощью метода простой 
рандомизации распределены в две группы (группы 
С и D) по 38 пациентов в каждой.
Группы сравнения были однородны по полу и возра-
сту (Табл. 1).
Всем пациентам перед операцией производилось УЗ 
исследование на аппаратах «LOGIC C5» (Китай/США) 
и «Sonon 300L» (Южная Корея). Все оперативные 
вмешательства выполнялись после получения ин-
формированного согласия пациента на оперативное 

лечение под местной инфильтрационной, внутривен-
ной или перидуральной анестезией.
Пациентам группы А, выполнялась лазерная коагу-
ляция и кюретаж ПК и вторичных свищевых ходов, 
при их наличии. После механической обработки сте-
нок ПК, на аппарате «Медиола компакт», 1,56 мкм. 
(ЗАО «ФОТЭК», Республика Беларусь) проводилась их 
обработка лазерным излучением в постоянном режи-
ме, одноразовыми радиальными световодами, мощ-
ность излучения варьировала от 10 до 15 Вт. Больным 
в группе B было выполнено традиционное иссечение 
патологических очагов с подшиванием краёв ко дну 
раны.
Пациентам с острым воспалением ПК (группы С и D) 
выполнялось вскрытие и дренирование абсцесса. 
На 3-и сутки после первичной операции пациентам 
из группы С выполнялась лазерная обработка ра-
невой поверхности. Критериями готовности тканей 
послеоперационной раны к лазерному воздействию 
были следующие признаки: уменьшение инфильтра-
ции окружающих тканей по сравнению с начальным 
этапом лечения и отсутствие выраженной контактной 
кровоточивости. Параметры и методология лазерно-
го этапа были аналогичны таковому при хроническом 
воспалении ПК (группа А). Пациентам группы D ла-
зерная обработка раны не выполнялась.
Результаты лечения пациентов нами оценивались 
через 1 и 12 месяцев после оперативного вмеша-
тельства. При сравнении групп исследования оцени-
вались следующие показатели: частота рецидива за-
болевания, частота послеоперационных осложнений, 
сроки полного заживления раневой поверхности, 
сроки нетрудоспособности пациентов в послеопе-
рационном периоде. Через 12 месяцев после опе-
ративного лечения пациентам проводилось ультра-
звуковое исследование области крестца и копчика. 
За ультразвуковые критерии воспаления мягких тка-
ней были приняты следующие показатели: наличие 
гипоэхогенных участков или зон инфильтрирован-
ных изменённых тканей с анэхогенными очагами раз-
мягчения на фоне однородной структуры подкожной 
клетчатки, повышение интенсивности сосудистого 

Таблица 1. Распределение пациентов в группах сравнения по полу и возрасту
Table 1. Distribution of patients in comparison groups by gender and age

Группы сравнения
Пол

Возраст, лет (Ме [25%–75%])
Муж Жен

Группа А (n = 77) 36 (46,5%) 41 (53,5%) 24 [23–28]
Группа B (n = 77) 44 (57,2%) 33 (42,8%) 25 [22–28]
Группа C (n = 38) 19 (50%) 19 (50%) 23 [20–28]
Группа D (n = 38) 22 (57,8%) 16 (42,2%) 23,5 [21–28]
Mann-Whitney U-testA-B – p = 0,714007, z = –0,3665
Chi-square (df = 1)A-B p = 0,3311 –
Mann-WhitneyU-testC-D – p = 0,482517, z = –0,7023
Chi-square (df = 1) C-D p = 0,7961 –
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рисунка тканей в области инфильтративных измене-
ний. При исследовании в режиме цветового доппле-
ровского картирования оценивались следующие из-
менения: наличие или отсутствие остаточной полости 
и выраженность сосудистой реакции в прилежащих 
тканях.
При статистической обработке результатов ис-
следования нами были использованы программы 
«Statistica» (Version 7.0, Stat Soft Inc.) и Мicrosoft 
Excel 2010 (версия 14.0.6129.5000 для Windows 7). 
Для сравнения групп исследования применяли непа-
раметрические методы: U-тест Манна-Уитни (Mann-
Whitney U-test). Критерий χ2: Chi-Square анализ 2 × 2 
Tables Chi-Square test, использовали для анализа 
относительных величин и проверки статистической 
гипотезы. Достоверными считали различия между 
группами при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Медиана длительности малоинвазивной операции 
при хроническом воспалении ПК (Ме [25%-75%]) 
в группе А составила 16 [15–19] мин., в контроль-
ной группе B — 32 [23–39] мин. (p = 0,0000714, 
z = –3,86418, Mann-Whitney U-test). У пациентов груп-
пы В после оперативного лечения в течении первых 
12–24 часов отмечалась необходимость соблюдения 
постельного режима из-за выполнения операций под 
спинномозговой или внутривенной анестезией, в от-
личие от пациентов группы А, которые проявляли бо-
лее раннюю физическую активность в раннем после-
операционном периоде. У всех пациентов основной 
группы А на вторые сутки после оперативного вме-
шательства из-за отсутствия жалоб на выраженный 
болевой синдром, назначения нестероидных проти-
вовоспалительных средств с целью обезболивания 
не проводилось. В группе В у 54 (70,0%) пациентов 
через сутки после оперативного вмешательства от-
мечался умеренный болевой синдром и дискомфорт 
в зоне операции, что потребовало продолжить тера-
пию нестероидными противовоспалительными сред-
ствами (p < 0,00001). Только на 5 сутки наблюдения 
у пациентов в группе В была осуществлена полная от-
мена нестероидных противовоспалительных средств.
Несмотря на проведение активной профилактики ра-
невой инфекции, у 16 (20,8%) пациентов из группы B 
на амбулаторном этапе наблюдения (от 6 до 17 суток 
после оперативного лечения) в области послеопера-
ционных ран был отмечен воспалительный процесс, 
который потребовал полного снятия послеопераци-
онных швов и открытого ведения послеоперационной 
раны. Оценка показателя частоты раневой инфекции 
у пациентов с хроническим воспалением ПК при срав-
нении ранних результатов, выявила преимущество 

лазерной коагуляции и кюретажа копчиковых ходов 
(p = 0,0062 и p = 0,0005, соответственно).
У 4 (5,19%) пациентов основной группы А (сроки на-
блюдения 4, 8, 12 месяц после оперативного лече-
ния) за первый год наблюдения после проведенного 
малоинвазивного лечения, были выявлены клиниче-
ские признаки рецидива заболевания, что не привело 
к выявлению достоверных различий данного призна-
ка в сравнении с результатами наблюдения за па-
циентами из контрольной группы B, рецидива за-
болевания после 12 месяцев наблюдения у которых 
отмечено не было (p = 0,08). В группе В у 8 (10,4%) 
пациентов через 12 месяцев после оперативного 
лечения были отмечены жалобы на незначительный 
дискомфорт в области копчика. При осмотре этих 
пациентов была выявлена рубцовая деформация 
межъягодичной складки. Пациентам с рецидивным 
абсцессом ПК под местной анестезией было выпол-
нено вскрытие и дренирование гнойного очага, чрез-
раневая лазерная обработка раневой поверхности.
Различия в течении послеоперационного периода от-
разились на общих сроках заживления ран (Рис. 1) 
и длительности амбулаторно-поликлинического ле-
чения пациентов.
Средние сроки госпитализации пациентов группы А, 
которым выполнялось малоинвазивное вмешатель-
ство составили 30 часов, что позволило применить 
к ним все принципы лечения в условиях центра амбу-
латорной хирургии. У пациентов группы В, которым 
выполнялось традиционное хирургическое лечение 
с иссечением ПК с ушиванием послеоперационной 
раны, сроки пребывания в стационаре были более 
длительными, что было обусловлено особенностя-
ми течения раневого процесса и необходимостью 
выполнения перевязок в стационарных условиях 
(p = 0,00001).
В таблице 2 указаны результаты обследования па-
циентов групп А и В через 12 месяцев после опе-
ративного лечения, с обязательным проведением 
УЗ исследования крестцово-копчиковой области. 
При сравнении результатов обследования пациентов 
групп А и В, полученных через 1 год после оператив-
ного вмешательства, у пациентов из основной группы 
при УЗ исследовании инфильтративные изменения 
мягких тканей в зоне послеоперационной раны от-
мечались достоверно реже, так же как и рубцовая 
деформация области оперативного вмешательства.
Критериями первичного заживления послеопераци-
онных ран нами были выделены такие показатели как 
плотное слипание раневых поверхностей (при зажив-
лении раны методом первичного натяжения) и со-
поставление краёв раны с отсутствием отделяемого 
и началом процесса рубцевания (при заживлении 
раны методом вторичного натяжения). Статистически 
значимые различия у пациентов основной группы 
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А были обусловлены небольшим размером раневой 
поверхности и отсутствием выраженного расхожде-
ния краев послеоперационных ран (0,5–1 см).
В группах А и В были выявлены статистически зна-
чимые различия (p = 0,0000318), при сравнении 
средних сроков заживления (эпителизации) ран, что 
свидетельствует о преимуществе лазерного мето-
да по сравнению с традиционными хирургическими 
вмешательствами. Кроме того, у 8 (10,4%) пациентов 
контрольной группы В из-за открытого способа ве-
дения раны и её заживления путём вторичного натя-
жения, процесс заживления послеоперационных ран 
занял более 1,5 месяцев.
При абсцедирующей ПК в группах С и D в 1-е сутки 
после операций наблюдались схожие местные изме-
нения: регрессия воспалительного процесса, умень-
шение инфильтрации тканей, болевого синдрома. 
Всем пациентам групп С и D на 3-е сутки были отмене-
ны нестероидные противовоспалительные препара-
ты. У 24 (63,2%) пациентов в группе С был выполнен 

дополнительный разрез кожи, объединяющий пер-
вичные свищевые отверстия.
У пациентов в группах сравнения С и D, сроки за-
живления послеоперационных ран были сопостави-
мы, несмотря на превышение линейной длины раны 
в группе С на 73,4% (Рис. 2).
Слипание краев раны с полным отсутствием отделяе-
мого и началом формирования рубцовой ткани нами 
рассматривалось в качестве основного критерия за-
живления раны первичным натяжением. Линейная 
длина послеоперационной раны при условии их за-
живления первичным натяжением не оказывает ста-
тистически значимого влияния на регенеративный 
процесс (p = 0,8).
В таблице 3 указаны результаты обследования 
пациентов групп С и D через 1 и 12 месяцев по-
сле оперативного лечения, с обязательным про-
ведением УЗ исследования крестцово-копчиковой 
области.
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Рисунок 1. Медианные сроки полного заживления после-
операционных ран в группах исследования
Figure 1. Median time of complete healing of postoperative 
wounds in the study groups
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Рисунок 2. Медиана длительности заживления послеопе-
рационных ран в группах C и D
Figure 2. Median duration of postoperative wound healing in 
groups C and D

Таблица 2. Данные, полученные при клиническом обследовании пациентов в группах А и В через 12 месяцев после опера-
ции
Table 2. Data obtained during the clinical examination of patients in groups A and B 12 months after surgery

Результат лечения
Срок наблюдения

12 месяцев
Группа А (n = 77) Группа В (n = 77)

Отсутствие клинических проявлений 73 (94,8%) 77 (100%)
Chi-Square (df = 1) p = 0,08
Наличие рубцовой деформации кожных покровов в области оперативного вмешательства 0 (0%) 8 (10,4%)
Chi-Square (df = 1) p = 0,062
Наличие инфильтративных и изменений в мягких тканях области оперативного 
вмешательства без признаков острого воспаления — УЗ контроль

8 (10,4%) 36 (46,8%)

Chi-Square (df = 1) p = 0,00001
Наличие остаточной жидкостной полости в области оперативного лечения без признаков 
острого воспаления — УЗ контроль

6 (7,8%) 8 (10,4%)

Chi-Square (df = 1) p = 0,98
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Применение лазерных малоинвазивных технологий 
в лечении пилонидальной болезни

Laser minimally invasive technologies for pilonidal disease

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ результатов проведенного исследования 
позволяет сделать вывод, что вероятность рециди-
ва пилонидальной кисты через 12 месяцев после 
лазерной коагуляции и кюретажа составляет 5,2%. 
Достоверные преимущества перед методом иссече-
ния кисты были выявлены по показателям уровня 
болевого синдрома, частоты раневой инфекции, дли-
тельности лечения, срокам эпителизации послеопе-
рационных ран. При контрольном УЗ исследовании 
у пациентов через 12 месяцев после малоинвазив-
ных вмешательств достоверно реже наблюдались 
инфильтративные изменения мягких тканей области 
послеоперационного рубца, как и рубцовая деформа-
ция тканей области крестца и межъягодичной склад-
ки (p = 0,00001, p = 0,006).
Средние сроки эпителизации послеоперационных 
ран у пациентов в группах С и D оказались сопо-
ставимы (p = 0,8). В группе D у 10,5% пациентов 
через 1 месяц после операции выявлен вторичный 
свищ, что потребовало повторного оперативного 
вмешательства. Выявлены преимущества метода 
чрезраневой лазерной коагуляции по показате-
лю частоты ремиссии заболевания через 12 ме-
сяцев после проведенного лечения (p = 0,01). 
При контрольном ультразвуковом исследовании 
через 12 месяцев после операции наличие ин-
фильтративных изменений без жидкостного ком-
понента и признаков острого воспаления было 
выявлено в группе С в 8,0% наблюдений, в группе 
D — в 23,7%.
Таким образом, методы лазерной коагуляции с кюре-
тажем и чрезраневой лазерной коагуляцией обладают 
рядом преимуществ по сравнению с традиционными 

вмешательствами. Они могут стать альтернативными 
вариантами лечения хронического и острого воспа-
ления пилонидальной кисты.
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