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Резюме
Лазер (аббревиатура от Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation – усиление света с помощью вынужденного излуче-
ния) – техническое устройство, испускающее фокусированное в виде пучка электромагнитное излучение в диапазоне от инфракрас-
ного до ультрафиолетового, обладающее большой энергией и биологическим действием. В первой четверти XX в. А. Эйнштейн заложил 
фундамент для его создания, считая, что при возбуждении атомов от внешнего источника излучения происходит многократное уве-
личение выделяемых фотонов, а результат этого процесса фиксируется как световая энергия. Еще в конце ХХ в. лазеры в колопрок-
тологии использовали в качестве скальпеля – по сути, выполняли традиционные оперативные вмешательства, но с использованием 
энергетических инструментов, однако это не  лишало пациентов обширных ран и,  как следствие, выраженных болевых ощущений. 
Современное использование лазера в проктологии действительно малоинвазивно. Через небольшие проколы в коже или свищевые 
отверстия проводится оптическое волокно, по которому лазерная энергия поступает непосредственно к мишени и воздействует при-
цельно. В  колопроктологии лазеры применяются для лечения геморроидальной болезни, свищей прямой кишки и  эпителиального 
копчикового хода, что зафиксировано в клинических рекомендациях. Применение лазерного лечения при данных нозологиях позво-
ляет уменьшить выраженность болевых ощущений после операции, значительно снизить сроки заживления ран, сократить период 
нетрудоспособности без снижения качества жизни пациентов. При этом по  эффективности данные вмешательства практически 
не уступают классическим операциям, а в ряде случаев даже превосходят их. Но, несмотря на эти обнадеживающие данные, необхо-
димо проведение дальнейших исследований с целью разработки четких технических регламентов использования лазерных методик 
и прослеживания отдаленных результатов.
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Abstract
Laser (Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation) is a  technical device that emits electromagnetic radiation focused 
in  the form of a beam in  the range from infrared to ultraviolet, with high energy and biological effect. In the  first quarter of  the 20th 
century, A. Einstein laid the foundation for its creation, believing that when atoms are excited from an external radiation source, a multiple 
increase in the released photons occurs, and the result of this process is recorded as light energy. Back in the late twentieth century, lasers 
in coloproctology were used as a scalpel, in fact, they performed traditional surgical interventions, but using energy tools, however, this 
did not deprive patients of extensive wounds and, as a result, pronounced pain sensations. The modern use of laser in proctology is really 
minimally invasive. An optical fiber is carried through small punctures on the skin or fistula, through which the laser energy flows directly 
to the  target and acts aiming. In coloproctology, lasers are used to treat hemorrhoidal disease, rectal fistulas and pilonidal sinus this 
is recorded in clinical guidelines. The use of laser treatment with these nosologies can reduce the severity of pain after surgery, significantly 
reduce the healing time of wounds, shorten the period of disability, without reducing the quality of life of patients. At the same time, these 
interventions are almost as effective as classical operations, in some cases even superior. But despite these encouraging data, it is necessary 
to conduct further research in order to develop clear technical regulations for the use of laser techniques and tracking long-term results. 
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 ВВЕДЕНИЕ
В  современном мире слово «лазер» можно встре-
тить практически в  любой сфере жизни, и  медици-
на не  является исключением. Разнообразные лазеры 
давно и успешно используются в хирургии, офтальмо-
логии, урологии, дерматологии, флебологии, стомато-
логии, косметологии, и этот список можно продолжать 
долго. Последнее десятилетие все большую популяр-
ность в  нашей стране получает применение лазерных 
технологий в колопроктологии. Ни для кого не секрет, 
что практически каждый второй пациент в  настоя-
щее время обращается к врачу данной специальности 
с запросом на излечение с помощью лазера независи-
мо от имеющихся ограничений данного метода.

Лазер  – техническое устройство, испускающее 
фокусированное в виде пучка электромагнитное излу-
чение в диапазоне от инфракрасного до ультрафиоле-
тового, обладающее большой энергией и  биологиче-
ским действием1. В первой четверти XX в. А. Эйнштейн 
заложил фундамент для его создания, считая, что при 
возбуждении атомов от  внешнего источника излуче-
ния происходит многократное увеличение выделяемых 
фотонов, а результат этого процесса фиксируется как 
световая энергия. Сам термин laser придумал G. Gould 
в  1957  г.: это аббревиатура от  Light Amplification by 
the Stimulated Emission of Radiation – усиление света 
с  помощью вынужденного излучения  [1, 2]. Первый 
1 Петровский Б.В. (ред). Большая медицинская энциклопедия. М.: 
Советская энциклопедия; 1980. 536 с.

хирургический лазер, рубиновый, был создан в 1960 г. 
в  лаборатории Hughes Aircraft Т. Мейманом, на  тот 
момент он нашел свое применение в  офтальмологии 
для коагуляции сосудистой патологии сетчатки, а вско-
ре его заменил аргоновый лазер [3, 4]. 

В  последующем было создано множество разно
образных лазерных устройств, использующихся в  ме
дицине, но  их объединяет общий механизм работы, 
а  именно то, что лазер создает энергию в  виде луча 
света, который взаимодействует с тканью-мишенью для 
достижения желаемого эффекта. 

Свет и  другие формы электромагнитной энергии 
состоят из  элементарных частиц  – фотонов. Фотоны 
постоянно находятся в  движении по  синусоидальной 
волновой схеме. Длина волны  (λ)  – это расстояние 
между двумя последовательными гребнями электро-
магнитной синусоидальной волны, измеряется в  нм. 
Видимый свет относится к  сравнительно небольшому 
спектру электромагнитного излучения, расположен-
ному между 390 нм (фиолетовый) и 700 нм (красный), 
которые могут быть видимы человеческим глазом. 
В хирургические лазеры с длиной волны более 700 нм 
добавляют направляющий луч видимого спектра для 
визуализации световой энергии. 

Схематично практически любой лазер представ-
ляет собой источник энергии и  оптический резона-
тор (рис. 1). Источник энергии – это то, что используется 
для первоначального перевода электронов в  возбуж-
денное состояние, чтобы в конечном счете генерировать 

Непрозрачная 
зеркальная линза

Полупрозрачная 
зеркальная линза

Оптический резонатор Лазерная среда

Лазерный луч

Фокусирующая 
линза

Доставляющее 
устройство

Источник излучения

Рисунок 1. Схема устройства лазера
Figure 1. Schematic diagram of the laser device
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фотоны. Оптический резонатор состоит из  оптической 
среды, заключенной в  трубку, с  двух сторон от кото-
рой располагаются зеркальные линзы: одна полно-
стью непрозрачная, а другая – полупрозрачная. Именно 
среда определяет длину волны, и по ней идентифициру-
ют лазеры (СО2, рубин, аргон, диод, Nd:YAG и т. д.).

Источник энергии приводит электроны в среде в воз-
бужденное состояние, в результате этого в трубке испу-
скаются фотоны с  определенной длиной волны. При 
столкновении электрона в  возбужденном состоянии 
с уже имеющимся фотоном электрон испускает (излу-
чает) фотон с  такой  же длиной волны, поляризацией 
и направлением движения, как у того, с которым стол-
кнулся, при этом изначальный (индуцирующий) фотон 
не поглощается. Таким образом запускается механизм 
по  дальнейшему распространению фотонов. Выше-
описанное и  называется вынужденным излучением. 
В результате однонаправленные фотоны выходят через 
фокусирующую линзу и формируют лазерный луч. 

В отличие от света лампы или свечи, лазерный луч 
обладает рядом характеристик, которые и определяют 
его свойства:
•	 когерентность: волны лазерного излучения органи-

зованы и движутся в одном направлении во времени 
и пространстве;

•	 монохроматичность: лазерное излучение всегда имеет 
одну длину волны или цвет. Это напрямую зависит 
от  химических свойств источника лазерного излуче-
ния. Возможность выбора и применения конкретной 
длины волны позволяет прогнозировать характер воз-
действия лазерного излучения на биоткань; 

•	 коллимированность: все лучи в  лазерном излучении 
практически параллельны, это позволяет создать 
в малом пятне света большую плотность энергии [1, 5].
В биологических тканях основной эффект лазерного 

излучения связан с  его поглощением определенными 
мишенями  – хромофорами, в  результате чего энергия 
лазера преобразуется в тепло. Хромофоры – это эндо-
генные или экзогенные соединения, которые находятся 
в тканях и могут поглощать определенные длины волн 
в  зависимости от  своего коэффициента поглощения. 
Эндогенными хромофорам являются гемоглобин, мела-
нин, вода, ароматические аминокислоты, билирубин 
и др., а пример экзогенных – различные чернила для 
татуировок [5]. На рис. 2 показаны основные хромофо-
ры и длины волн, которые они поглощают. 

Энергия, которая не  была поглощена, передается 
за пределы целевой ткани и может вызывать незапла-
нированные повреждения [5, 6]. 

Современное использование лазеров как в  коло-
проктологии, так и во многих других областях хирургии 

базируется на  теории селективного фототермолиза, 
которую первыми описали R.R. Anderson и  J.A. Par-
rish в  1983  г.  [6]. Эта теория объясняет метод полу-
чения локализованного воздействия на  ткань-мишень 
и щадящее воздействие на окружающие структуры.

Выделяют два основных момента селективного 
фототермолиза:

1.	Выбранная длина волны лазерного излуче-
ния должна быть селективной и  подходящей для 
ткани-мишени.

2.	 Длительность лазерного импульса должна нахо-
диться в  пределах времени термической релакса-
ции (ВТР) обрабатываемой ткани. ВТР – это количество 
времени, необходимое для передачи примерно полови-
ны полученного тепла окружающим тканям. Если время 
воздействия превышает ВТР, то  цель не  повреждает-
ся, вместо этого энергия рассеивается в  окружающие 
ткани, нанося им повреждения. Для того чтобы не было 
повреждения окружающих тканей, для каждой конкрет-
ной цели необходимо подбирать длину волны, время 
воздействия и флюенс (т. е. плотность энергии, распре-
деление энергии на единицу площади, Дж/см2) [5, 6].

Как уже говорилось выше, при контакте с хромофо-
рами энергия лазера преобразуется в тепло. В зависи-
мости от того, на сколько градусов повысится темпера-
тура ткани, в ней реализуются следующие фототерми-
ческие процессы: 

Рисунок 2. Поглощение лазерной энергии 
различными хромофорами в зависимости 
от длины волны [5]
Figure 2. Laser energy absorption by different 
chromophores depending on the wavelength [5]
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•	 более 30 °С – расширение сосудов, гиперемия, акти-
вация воспалительного каскада;

•	 более 60  °С  – денатурация белка, гибель клеток, 
некроз;

•	 более 100 °С – испарение воды из клеток (вапори-
зация), абляция;

•	 более 150  °С  – карбонизация  (обугливание тка-
ней) [7, 8].
Таким образом, лазеры генерируют световой луч 

с  определенной длиной волны, который поглощается 
в  тканях хромофорами с  высвобождением тепловой 
энергии и  в  зависимости от  длины волны, мощности, 
времени воздействия и  флюенса реализующий в  тка-
нях определенные фототермические процессы. 

Еще в конце ХХ в. лазеры в колопроктологии исполь-
зовали в качестве скальпеля – по сути, выполняли тра-
диционные оперативные вмешательства, но  с  исполь-
зованием энергетических инструментов, однако это 
не лишало пациентов обширных ран и, как следствие, 
выраженных болевых ощущений [9–13]. 

В последние десятилетия во всей хирургии отмеча-
ется тенденция к  увеличению доли малоинвазивных 
вмешательств, это диктуется необходимостью скорей-
шего возвращения к привычной деятельности с мини-
мальными потерями в качестве жизни. 

Современное использование лазера в  проктологии 
действительно малоинвазивно. Через небольшие проко-
лы в коже или свищевые отверстия проводится оптиче-
ское волокно, по которому лазерная энергия поступает 
непосредственно к мишени и воздействует прицельно. 

Наиболее широко в  настоящий момент применяют 
диодные лазеры с  длиной волны 1470  нм, для кото-
рой основным хромофором является вода, поэтому 
такие лазеры еще называют водоспецифичными, или 
W-лазерами. Еще до  недавнего времени чаще приме-
няли лазерное излучение с длиной волны 810–1060 нм, 
характеризующееся высоким поглощением в  оксиге-
моглобине [14–16]. Такие лазеры еще называют Н-ла-
зерами, или гемоглобинспецифичными. В  исследова-
нии, сравнивающем эндовазальное лечение большой 
подкожной вены с  использованием лазеров с  длиной 
волны 940  и  1320  нм, продемонстрировано, что при 
применении Н-лазера риски карбонизации и  локаль-
ных термических повреждений выше, а  это в  свою 
очередь приводит к  нежелательным повреждениям 
и  сосуда, и  прилежащих структур. При использова-
нии W-лазера медленнее нагреваются ткани как раз 
за счет поглощения энергии жидкостными структурами, 
практически исключается возможность карбонизации 
и,  соответственно, снижаются риски послеоперацион-
ных осложнений [17].

В  колопроктологии лазеры применяются для лече-
ния геморроидальной болезни, свищей прямой кишки 
и эпителиального копчикового хода (ЭКХ), что зафик-
сировано в клинических рекомендациях [18–20].

Ниже мы рассмотрим особенности его использова-
ния для каждой из данных нозологий. 

 ГЕМОРРОИДАЛЬНАЯ БОЛЕЗНЬ
Лазер для лечения геморроя может быть использован 
двумя способами: в одном случае выполняется лазер-
ная дезартеризация, т.  е. коагуляция терминальных 
ветвей верхней прямокишечной артерии с применени-
ем специального ультразвукового (УЗ) допплеровского 
датчика; в другом случае выполняется лазерная гемор-
роидопластика  (ЛГ), или дозированное внутриткане-
вое нагревание геморроидального узла, в  результате 
чего происходит вапоризация  (деструкция) геморро-
идальной ткани с  последующей фиксацией слизистой 
оболочки к подлежащим тканям [14, 15, 21–23]. Надо 
отметить, что в настоящий момент отсутствуют единые 
рекомендации по использованию лазерного излучения 
в  лечении геморроя, не  указана ни  предпочтительная 
методика, ни  длина волны. Можно сказать, что мето-
дика ЛГ более распространена. Возможно, это свя-
зано с  тем, что для ее выполнения требуется меньше 
специального оборудования. При поиске литературы 
не  найдено исследований, в  которых проводилось  бы 
сравнение двух методик. 

Впервые об  ЛГ сообщил H. Plapler, опубликовав 
в  2008  г. результаты эксперимента на  10  обезьянах. 
Автор через небольшой прокол в перианальной обла-
сти проводил лазерное волокно субмукозно в  смо-
делированный геморроидальный узел и  воздейство-
вал излучением длиной волны 810  нм, мощностью 
5  Вт. Через 10  дней после процедуры удалял узел 
и  направлял его на  патоморфологическое исследова-
ние, по результатам которого было продемонстрирова-
но уменьшение сосудистой ткани в месте воздействия 
лазера. В 2009 г. автор уже опубликовал опыт лечения 
15 пациентов с геморроидальной болезнью II и III ста-
дии по аналогичной методике. Одним из наиболее час
тых осложнений у пациентов были ожоги в месте воз-
действия лазерного волокна – 27% (4/15), но болевые 
ощущения при ЛГ были в 2 раза меньше, чем в группе 
сравнения  (открытая геморроидэктомия  (ГГ)). Таким 
образом, H. Plapler заложил основы современного при-
менения методики ЛГ [24, 25].

Как уже говорилось выше, в  настоящий момент 
в  основном используются W-лазеры, так как с  этим 
связано уменьшение рисков локальных термических 
повреждений.
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Подробнее остановимся на  результатах двух ран-
домизированных исследований, сравнивающих 
геморроидопластику, выполненную лазером с  длиной 
волны 1470  нм, и  традиционные методики  [22, 23]. 
Н. Shabahang et  al. провели сравнение результатов 
лечения пациентов со  II и  III стадией геморроидаль-
ной болезни после ЛГ  (основная группа) и  классиче-
ской ГГ  (контрольная группа). Всего в  исследовании 
были рандомизированы 85  пациентов. Группы срав-
нивали по  выраженности послеоперационной боли 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), частоте после-
операционных осложнений и  качеству жизни через 
6  мес. после вмешательства по  опроснику SF-36  (The 
Short Form-36). По  результатам непосредственного 
сравнения не было получено статистически значимых 
различий ни по уровню послеоперационных осложне-
ний, ни по уровню болевых ощущений по ВАШ: 2 (1–4) 
после лазерного лечения против 3 (1–5) в группе срав-
нения, р = 0,2. Но после анализа ответов по опроснику 
SF-36  исследователи отметили, что в  группе хирурги-
ческого лечения было больше трудностей в  выполне-
нии повседневной деятельности: 84,5  ±  10,5  против 
80,2  ±  4,3  в  группе лазерного лечения  (р  <  0,001), 
а  проблем с  эмоциональным здоровьем было меньше 
в  группе, получившей лазерное лечение  (р  <  0,001). 
При сравнении двух групп по  выраженности болевых 
ощущений и  того, насколько это мешало выполне-
нию обычной работы в  течение последних 4  нед., 
в  хирургической группе боль была значительно силь-
нее (р < 0,001). В течение 6 мес. наблюдения ни у одно-
го пациента возврата симптомов геморроя не  было 
зафиксировано [22].

В опубликованном в 2020 г. исследовании Т. Poskus 
et  al. сравнивали методику ЛГ с  традиционной ГГ 
и мукопексией (МГ). Всего в исследование был вклю-
чен 121  пациент со  II и  III стадией геморроя: 40  – 
в группу ЛГ, 40 – в группу ГГ и 41 – в группу МГ. В рам-
ках данного исследования не отмечено послеопераци-
онных осложнений ни в одной из групп. Выраженность 
болевых ощущений по ВАШ в состоянии покоя и после 
дефекации была ниже в  группе ЛГ: 3,1  и  3,8  против 
5,0 и 6,4 в ГГ и 2,7 и 4,0 в МГ, р < 0,001. У пациентов с ЛГ 
и МГ время возвращения к обычной деятельности было 
короче в 1,5–2 раза (15 (5–14) и 24 (9–30) дня против 
30 (14–35) дней после ГГ, р < 0,001). Частота возврата 
симптомов заболевания, которые потребовали лече-
ния, составила 0% в ГГ, 10% (4/40) в ЛГ и 22% (9/41) 
группе МГ, p = 0,004. Общая оценка состояния здоровья 
по шкале SF-36 была лучше в группе ГГ – 60 (25–100), 
чем в ЛГ – 50 (20–80) или МГ – 50 (25–100), р = 0,023. 
При этом по субъективной оценке пациентов через год 

после вмешательств ЛГ отмечена как лучшая опера-
ция (оценка проводилась по ВАШ, но в статье не рас-
крываются конкретные данные шкалы) [23].

Также, учитывая то, что в исследованиях, посвящен-
ных лазерному лечению геморроя, крайне редко опи-
сываются послеоперационные осложнения и  неболь-
шой срок наблюдения, внимания заслуживает работа 
S. Faes et al. Это проспективное несравнительное иссле-
дование, проведенное в Швейцарии. С 2010 по 2015 г. 
в него были включены 50 пациентов, которым выпол-
нялась ЛГ с  последующим наблюдением в  течение 
5  лет. Послеоперационные осложнения возникли 
у 9/50 (18%) пациентов: у 2 – свищ, у 1 – недостаточ-
ность сфинктера, у  6  – перианальный тромбоз, у  2  – 
отек наружных геморроидальных узлов, у 1 – кровоте-
чение, у 1 – анальная трещина. Свищи были выявлены 
в  срок до  60  дней после операции и  располагались 
в месте введения лазерного волокна, после их иссече-
ния других осложнений у пациентов не наблюдалось. 
Что  же касается недостаточности анального сфинкте-
ра, в работе не указано, были ли у пациентов жалобы 
до операции и проводилось ли исследование запира-
тельного аппарата, но  симптомы прошли после курса 
терапии по  методу биологической обратной связи. 
Остальные осложнения требовали только консерва-
тивной терапии. В дальнейшем из наблюдения выбыли 
6 чел., частота рецидивов составила 34% (15/44 паци-
ента) со  средним временем до  возврата симптомов 
21 мес. (диапазон 0,2–6 лет) [26].

Таким образом, ЛГ является безопасной процеду-
рой, не связанной с серьезными послеоперационными 
осложнениями, несколько проигрывающая по  эффек-
тивности традиционной ГГ, но, в отличие от нее, не сопря-
женная со снижением качества жизни пациентов. 

 СВИЩИ ПРЯМОЙ КИШКИ 
Лазерная термооблитерация свища заключается в рав-
номерной круговой абляции выстилки свищевого 
хода радиальным лазерным волокном по  направле-
нию от внутреннего свищевого отверстия к наружному, 
после обработки всего хода выполняется закрытие 
внутреннего свищевого отверстия либо ушиванием, 
либо низведением лоскута прямой кишки. Данная 
методика представляет интерес в  связи с  тем, что 
может использоваться для лечения транс- и  экстра
сфинктерных свищей с минимальным риском повреж-
дения анального сфинктера, тогда как резекционные 
методики у  данной категории пациентов сопряжены 
с высоким риском анальной инконтиненции [27, 28].

В  отношении лазерного лечения свищей нет чет-
ких рекомендаций по  технике выполнения, и  если 
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большинство исследователей используют W-лазеры 
с длиной волны 1470 нм, то касательно мощности воз-
действия и  способа закрытия внутреннего отверстия 
такого единства нет. 

В  2019  г. I. Marref et  al. опубликовали результа-
ты проспективного несравнительного исследования 
по лазерному лечению 68 пациентов с экстра- и транс
сфинктерными свищами прямой кишки. Характери-
стики лазерного излучения были следующие: длина 
волны 1470  нм, мощность воздействия колебалась 
от  12  до  15  Вт. В  послеоперационном периоде выра-
женность болевых ощущений была менее 3  баллов 
по ВАШ. В сроки от 4,2 до 9,3 мес. свищевой ход зажил 
у  31  (45,6%) пациента, при этом у  27  (60%) были 
высокие транссфинктерные свищи. До  вмешательства 
та или иная степень анальной инконтиненции наблю-
далась у  5  (7%) пациентов, после лазерного лечения 
не отмечено ни усугубления проявлений уже имеюще-
гося нарушения функции держания, ни новых случаев. 
Надо отметить, что внутреннее свищевое отверстие 
не закрывалось ни в одном из случаев [29]. Но в иссле-
дованиях других авторов при том или ином способе 
закрытия внутреннего свищевого отверстия частота 
заживления составляет более 60% [27, 28, 30, 31].

В  Национальном медицинском исследовательском 
центре колопроктологии имени А.Н. Рыжих было про-
ведено сравнение эффективности лазерной термо
облитерации и  монополярной коагуляции свищевого 
хода для лечения транс- и экстрасфинктерных свищей 
прямой кишки. Выявлено, что после лазерного воздей-
ствия частота заживления составила 19/29  (65,5%) 
против 7/23 (30,4%) в  группе монополярной коагуля-
ции, р  = 0,012. В  группе лазерного лечения в  одном 
случае было отмечено послеоперационное осложне-
ние в виде парапроктита. Длина волны была 1470 нм, 
а  мощность  – 12  Вт, внутреннее отверстие до  0,3  см 
ушивалось, при больших размерах низводился лоскут 
прямой кишки. Следует отметить, что в  настоящий 
момент это единственное исследование, в  котором 
подобрали похожий по  технике выполнения метод 
в качестве контроля [28].

А.Г. Хитарьян и  др. в  своем исследовании также 
продемонстрировали преимущества лазерной облите-
рации, но  в  сравнении с  иссечением свищевого хода 
у пациентов с транс- и экстрасфинктерными свищами: 
40  пациентам была выполнена лазерная термоаблите-
рация свищевого хода, а 43 – иссечение свища с ушива-
нием внутреннего отверстия или проведением дрениру-
ющей лигатуры. В обеих группах более чем в 50% слу-
чаев пациенты уже были оперированы по поводу сви-
щей. После лазерного воздействия требовалось меньше 

назначений обезболивающих средств (2,3 ± 0,4 дня про-
тив 7,2 ± 0,5 дня в группе сравнения, р < 0,001). В основ-
ной группе почти в  2  раза быстрее наступало зажив-
ление послеоперационных ран  (7,3  ±  0,5  нед. против 
12,6 ± 0,7 нед., р < 0,001). Частота кровотечений и гной-
ных (септических) осложнений в двух группах не отли-
чалась (р > 0,05). Через 6 мес. после операции баллы 
по шкале Векснера в основной группе были достоверно 
ниже (p < 0,05) по сравнению с контрольной группой, 
хотя перед операцией показатели не имели статистиче-
ски значимых различий. Данные показатели свидетель-
ствуют о  том, что лазерное воздействие сопровожда-
ется минимальными рисками повреждения сфинктера. 
Рецидив заболевания в срок до 36 мес. после лазерного 
лечения зафиксирован у 17,5% пациентов, а после иссе-
чения – у 37,5%. Характеристики лазерного излучения 
были следующие: 1470  нм, мощность 6  Вт. О  закры-
тии внутреннего свищевого отверстия в  публикации 
не сообщено [32]. 

Перспективным выглядит применение лазера для 
лечения сложных свищей прямой кишки на фоне болез-
ни Крона, которые отличаются частым рецидивиро-
ванием и  в  случае многократного выполнения опера-
тивных вмешательств рисками повреждения анального 
сфинктера. D. Coa et al. опубликовали систематический 
обзор и  метаанализ, обобщившие результаты лечения 
51  пациента с  перианальными проявлениями болезни 
Крона. Частота первичного заживления свищей после 
лазерного воздействия составила 68%. При этом нару-
шений со стороны функции удержания не отмечено [33].

Послеоперационные осложнения после лазерной 
термооблитерации описываются не  часто. По  данным 
систематического обзора M. Frountzas et  al., объе-
динившего результаты лазерного лечения 476  паци-
ентов в  основном с  транссфинктерными свищами, 
наиболее частыми осложнениями были боль и диском-
форт  (17  пациентов), в  5  случаях отмечались незна-
чительные кровотечения, у  двух пациентов  – высо-
кая температура и  в  одном случае выявлен поздний 
абсцесс (парапроктит) [34].

Таким образом, применение лазерного лечения 
по поводу транс- и экстрасфинктерных свищей прямой 
кишки безопасно, в  сравнении с  иссечением свища 
не  сопряжено с  рисками повреждения анального 
сфинктера и нарушениями функции удержания. 

 ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЙ КОПЧИКОВЫЙ ХОД 
Оперативное вмешательство заключается в следующем: 
под УЗ-наведением определяются границы ЭКХ и сви-
щевых ходов, затем через небольшой разрез выполня-
ют кюретаж, удаляют волосы и воспалительный детрит. 
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Через этот  же разрез проводится радиальное лазер-
ное волокно и  выполняется обработка полости кисты 
и  свищевых ходов, в  результате чего происходит их 
облитерация. Нужно отметить, что лазерное лечение 
ЭКХ в настоящий момент наименее освещено в научных 
публикациях, а  технические особенности выполнения 
не оговорены, так же как и в случае лазерного лечения 
геморроя и свищей прямой кишки. 

М. Dissily et  al. ретроспективно описали и  опу-
бликовали свой первый опыт использования лазера 
для лечения ЭКХ у  40  пациентов. Заживление было 
отмечено в 87,5% (35/40) случаев. Частота рецидивов 
составила 2,9%  (1/35). Время заживления в  среднем 
составило 19 дней. У четырех пациентов были ослож-
нения: в двух случаях гематомы (5%) и в двух – абс-
цессы  (5%). Был использован лазер с  длиной волны 
1470 нм, мощностью 10 Вт [35].

В 2022 г. были опубликованы результаты одноцен-
трового рандомизированного исследования, прове-
денного на базе Витебского областного клинического 
специализированного центра. Сравнивались результа-
ты лечения ЭКХ с использованием лазерного излучения 
и иссечения с подшиванием краев раны ко дну. В груп-
пу лазерного лечения включены 44 пациента, в хирур-
гическую – 40. Критерием включения пациентов явля-
лось наличие ЭКХ без дополнительных затеков и ходов. 
Ни  в  одной из  групп не  было зафиксировано интра
операционных осложнений. В обеих группах заживле-
ние было отмечено в  100% случаев. Заживление ран 
в группе лазерного лечения было в два раза быстрее – 
12  ±  2  дня против 25  ±  3  дня в  контрольной группе, 
р  <  0,001. При оценке качества жизни по  опроснику 
SF-36  на  1-й  и  3-й  день после операции в  основной 
группе статистически значимо были выше показатели 
физического и  психического компонента здоровья. 
Нужно отметить, что в  данной ситуации применялся 
Н-лазер с длиной волны 980 нм, мощностью 2,5 Вт [36].

В  другом проспективном нерандомизированном 
исследовании сравнивали лазерное лечение и  иссе-
чение ЭКХ с  пластикой перемещенным кожным лоску-
том по  Лимбергу. В  основной группе  (лазер) было 
24  чел., а  в  контрольной  (по Лимбергу)  – 47. Часто-
та общих послеоперационных осложнений состави-
ла 20,83% (5/24) в основной группе и 12,8% (7/47) – 

в  группе по  Лимбергу без статистически значимой 
разницы. Серома явилась наиболее частым осложне-
нием в  группе лазера  – 3  (12,5%) случая. В  каждой 
группе было по  два случая рецидива после первона-
чального заживления, а  период нетрудоспособности 
в группе лазера был почти в 3 раза меньше, чем во вто-
рой (9,8 ± 3,8 дня против 27,6 ± 8,6 дня). Длина волны 
лазерного излучения – 1470 нм, мощность 13,5 Вт [37].

Из вышеописанного можно сделать вывод, что при-
менение лазера для лечения ЭКХ безопасно и в сравне-
нии с иссечением значительно ускоряет сроки после-
операционной реабилитации с  приемлемым уровнем 
рецидивирования. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как и  в  любой области хирургии, в  колопроктологии 
ведутся поиски оперативных вмешательств, которые 
будут не  связаны с  формированием обширных ран, 
сопряжены с  небольшой интенсивностью болевого 
синдрома, минимальным количеством осложнений, 
сокращением сроков госпитализации, небольшими 
сроками послеоперационной реабилитации и  прием-
лемым уровнем рецидивирования. Применение лазер-
ных технологий при лечении геморроя, свищей прямой 
кишки, ЭКХ позволяет уменьшить выраженность боле-
вых ощущений после операции, значительно снизить 
сроки заживления послеоперационных ран, сократить 
период нетрудоспособности без снижения качества 
жизни пациентов. При этом по эффективности данные 
вмешательства практически не уступают классическим 
операциям, а  в  ряде случаев даже превосходят их. 
А учитывая то, что указанные вмешательства в основ-
ном выполняются под местной анестезией, их можно 
проводить в условиях дневного стационара. 

Хотя полученные данные положительно харак-
теризуют применение лазера в  отношении лечения 
описанных выше нозологий, необходимо проведение 
дальнейших исследований с  целью разработки чет-
ких технических регламентов использования методик 
и прослеживания отдаленных результатов. 
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