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Резюме. Оқма йўлининг лазер ёздамидаги облитерацияси (FiLAC™) биринчи марта 2011 йилда Wilhelm A. 

томонидан таклиф қилинган. Ҳозирги вақтда бу усул тўғри ичак оқмаларни даволашнинг энг тарқалган ва 

самарали усулларидан бирига айланди. Тадқиқот мақсади. Қисқа ва мураккаб ректал оқмалари бўлган беморларда 

FiLAC техникаси натижаларини яхшилаш. Материаллар ва тадқиқот усуллари. Ушбу тадқиқот то'г'ри 

ичакнинг транссфинктерик ва  экстрасфинктерик оқмалари бўлган 62 беморда Cherylas-15N аппарати ва 

Lightguide SA600 ёруғлик қўлланмаси ёрдамида бир хил ишлаб чиқарувчининг радиал энергия нурланиши билан 

ўтказилди. Ушбу беморлар ҳақидаги маълумотлар иккита тенг гуруҳга бўлинган. Хулоса. Тўғри ичакнинг 

мураккаб оқмалари ва анал оқмаларининг тарқалиб кетиш хавфи юқори бўлган беморларда оқманинг лазер билан 

облитерацияси энг яхши танлов усулларидан бири бўлиши мумкин. Мураккаб оқма ва оқма узунлиги қисқа бўлган 

беморларда қўшимча йўллар ва чизиқлар мавжудлиги истисно қилинган тақдирда, оқма йўлларининг лазер 

ёрдамидаги облитерацияси (FiLAC) усулини лазер нурлари ёрдамида қуввати 14 Вт ва ёруғлик қўлланмасини олиш 

тезлиги 1 мм \ 3 сек. муваффақиятли қўллаш мумкин. 

Калит сўзлар: қисқа ректал оқмалар, мураккаб ректал оқмалар, ректал оқмаларни лазер ёрдамида 

бартараф этиш, FiLAC техникаси. 

 

Abstract: Laser obliteration of the fistula tract (FiLAC™) was first proposed by Wilhelm A. in 2011. At the mo-

ment, this technique has become one of the most popular and effective methods of treating rectal fistulas. Purpose of the 

study. Improving the results of the FiLAC technique in patients with short and complex rectal fistulas. Materials and re-

search methods. This study was performed on 62 patients with transsphincteric and extrasphincteric fistulas of the rectum 

using the Cherylas-15N apparatus and Lightguide SA600 light guide with radial energy radiation from the same manufac-

turer. The data on these patients were divided into two equal groups. Conclusions. Laser obliteration of the fistula may be 

one of the best methods of choice in patients with complex rectal fistulas and a high risk of anal incontinence. In patients 

with complex fistulas and a short length of the fistula, in the case of the exclusion of the presence of additional tracts and 

streaks, the technique of laser ablation of the fistula tract (FiLAC) can be successfully applied using a laser beam with a 

power of 14 W and a light guide withdrawal speed of 1 mm/3 sec. 
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Введение. Лазерная облитерация свищевого 

хода (FiLAC™) впервые была предложенная 

Wilhelm A. в 2011 году. На данный момент этот 

методика стала одной из самых популярных и 

эффективных способов лечения прямокишечных 

свищей. Суть ее заключается в том, что диодным 

лазером с длиной волны 1470 нм, с помощью све-

товода, введенного в свищевой ход через наруж-

ное свищевое отверстие, выполняется лазерная 

облитерация свища. Радиальное излучение энер-

гии, мощностью от 12 до 13 Вт, оказывает равно-

мерное и циркулярное воздействие на стенку 

свищевого хода с глубиной проникновения до 2–3 

мм. Автор метода утверждает, что соблюдение 

параметров выполнения методики оказывает ми-

нимально агрессивное воздействие на окружаю-

щие ткани. Под действием лазерного излучения, 

благодаря возникающей денатурации белковых 

структур, происходит локальное уплотнение тка-

ней. Достигается это вследствие обеднения тка-

ней жидкостью при превышении температуры в 

100 °C. Метод прост в исполнении и не требует 

особой подготовки пациентов. Однако, в опреде-

ленных ситуациях, в качестве предоперационной 

подготовки, может применяться дренирующий 

сетон, устанавливаемый за 30 дней до выполне-

ния процедуры. По данным самого автора, успех 

процедуры достигает 71,4%, а рецидив заболева-

ния возникает не более чем в 5,7% случаев [18, 

19]. С целью улучшения результатов лечения, 

Ersin Öztürk в соавторстве с Barış Gülcü модифи-

цировал данную методику и достиг состояния за-

живления свища в 82% случаев путем примене-

ния диодного лазера с длиной волны 1470 нм и 

мощностью 15 Вт [17]. При этом, вышеуказанные 

результаты заживления были достигнуты у паци-

ентов, со средней длинной свищевого хода в 4,5 

см. Немаловажно, но всем больным, имеющим 

затеки, Ersin Öztürk проводил дренирующую ли-

гатуру, на этапе предоперационной подготовки 

[17]. Сама же процедура выполнялась по истече-

нии 3–4 недель от момента начала дренирования. 

В 2015 году Giamundo F. опубликовал результаты 

наблюдения за 45 пациентами, перенесших про-

цедуру FiLaC™ с использованием диодного лазе-

ра мощностью 12 Вт и длиной волны 1470 нм. 

[10, 11]. В его наблюдении, скорость извлечения 

оптоволокна из просвета свища составляла 1 

мм/сек. Автором было отмечено, что средняя 

длина свищевого хода у его пациентов составляла 

4,5 см (2,5–9,0). Первичное заживление было от-

мечено у 71,1% пациентов, вошедших в его ис-

следование [10, 11]. Возникновения недержания 

кишечного содержимого в послеоперационном 

периоде не было отмечено ни у одного из пере-

несших процедуру больных. При этом, наилуч-

ший результат наблюдался у пациентов, после 

установки дренирующей лигатуры в предопера-

ционном периоде (79%). По данным Giamundo F. 

наилучшие результаты могут быть достигнуты у 

пациентов, имеющих свищевой ход длиной более 

4,5 см. Наличие "короткого" свищевого хода, по 

его мнению, значительно ухудшает результаты 

лечения [10, 11]. Интересные результаты приме-

нения методики FiLAC опубликовал Marref I. и 

соавторы. Ими были сформированы 3 группы па-

циентов из 68 больных с транссфинктерными и 

экстрасфинктерными свищами прямой кишки. В 

первой группе пациентов (11 человек) была ис-

пользована мощность, равная 12 Вт при скорости 

извлечения оптоволокна равной 1 мм/сек. Во вто-

рой группе (35 человек) использовалась мощность 

13 Вт. В третьей группе (22 человека) использо-

валась мощность, равная 15 Вт. Заживление сви-

ща, при мощности лазера в 12 Вт, было отмечено 

у 4 (36%) человек из первой группы. Во второй 

группе заживление было достигнуто у 17 (49%) 

пациентов. В третьей группе заживление насту-

пило у 10 (45%) пациентов. По итоговым резуль-

татам, заживление свищевого хода наступило у 

45,6% (31/68) пациентов [14]. Авторы считают, 

что методика наиболее эффективна у лиц с высо-

кими транссфинктерными свищами, когда частота 

заживления может достигать 60% (27/45).  

Не смотря на столь оптимистичные резуль-

таты применения данной методики, дальнейший 

анализ международной медицинской литературы 

на данную тематику показал, что "короткие" сви-

щи, в своей массе, дают большее количество ре-

цидивов при применении этой методики. При 

этом, информация о путях решения этой пробле-

мы, полностью отсутствует.  

В связи с чем, нами было принято решение 

разработать методику, позволяющую улучшить 

показатели выздоровления в случае лечения "ко-

ротких" свищей по методике FiLAC.  

Цель исследования: Улучшение результа-

тов применения методики FiLAC у пациентов с 

короткими и сложными прямокишечными сви-

щами. 

Материалы и методы исследования. Дан-

ное исследование выполнено на 62 пациентах с 

транссфинктерными и экстрасфинктерными сви-

щами прямой кишки с применением аппарата 

Cherylas-15N (фирма производитель Wuhan Dimed 

Laser Technology Co., Ltd., Китай) и световода 

Lightguide SA600 с радиальным излучением энер-

гии той же фирмы производителя. Данные об этих 

пациентах были разделены на две равнозначные 

группы. Первая группа - основная группа (ОГ). В 

ней, лазерная облитерация свища выполнялась с 

применением диодного лазера с длиной волны 
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1470 нм. и мощностью 14 Вт. Скорость извлече-

ния световода при этом, составляла 1 мм/3 секун-

ды. Вторая группа - группа сравнения (ГС). В ней, 

лазерная облитерация свища выполнялась по 

классической методике с применением диодного 

лазера с мощностью 12 Вт и длиной волны 1470 

нм. Скорость извлечения световода при этом, со-

ставляла 1 мм/1 секунда. В обеих группах, длина 

свищевого хода не превышала 4-х сантиметров. 

Пациенты, вошедшие в исследование, отби-

рались сами на следующих принципах: - пациен-

ты с транссфинктерными свищами; - пациенты с 

экстрасфинктерными свищами 1-2 степеней 

сложности; - наличие свищевого хода, не превы-

шающего 4-х сантиметров в длину; - пациенты с 

первичными и рецидивными свищами; - отсутст-

вие дополнительных свищевых ходов и затеков; - 

отсутствие грубой рубцовой деформации слизи-

стой в области внутреннего отверстия свищевого 

хода; - ширина внутреннего отверстия свищевого 

хода, не превышающая 5 мм. 

В соответствии с разработанной нами мето-

дикой, предоперационная подготовка проводится 

с помощью микроклизм (Энема Клин) накануне и 

в день выполнения хирургической процедуры. 

Антибиотикопрофилактика проводится за 30 ми-

нут до проведения операции путем введения 1 гр. 

Цефтриаксона. Операция выполняется в положе-

нии Lloyd-Davis под спинномозговой анестезией. 

Операционное поле обрабатывается раствором 

антисептика (раствор Бетадина) с последующим 

зондажем свищевого хода пуговчатым зондом. 

Используя установленную за 30 дней до выпол-

нения процедуры дренажную лигатуру в качестве 

проводника, производится проведение световода 

с радиальным излучением энергии, введенного 

через наружное отверстие свищевого хода вплоть 

до просвета прямой кишки. При этом, в основной 

группе больных, настройки аппарата устанавли-

вались на мощность 14 Вт. В группе сравнения 

использовалась мощность 12 вт. После приведе-

ния прибора в активное состояние производится 

плавное извлечение световода из просвета свище-

вого хода. В основной группе, световод извлекал-

ся со скоростью 1мм/ 3 секунды. В группе срав-

нения световод извлекался со скоростью 1 мм/1 

секунда. С момента извлечения световода из про-

света свищевого хода, при правильно выполнен-

ной методике, обратное его введение невозможно. 

На завершающем этапе, нами производится иссе-

чение 1-2 см дистальной части свищевого хода 

включая наружное отверстие. Внутреннее отвер-

стие свищевого хода мы ушиваем Z-образным 

швом нитью Викрил 2-0. 

Оценка состояния пациентов из обеих групп 

осуществлялась нами по прошествии 12 месяцев с 

момента операции. У 23 (74%) пациентов из 

группы основной группы зафиксировано зажив-

ление свищевого хода. У 1 (3%) пациента возник-

ло послеоперационное осложнение, потребовав-

шее повторного хирургического вмешательства. 

При этом, рецидив заболевания возник у 7 (23%) 

пациентов из этой группы. Из них, 3-е пациентов 

отметили возникновение рецидива на сроке от 6 

до 8 месяцев с момента хирургического вмеша-

тельства. У 4 пациентов рецидив возник на сроке 

от 8 до 12 месяцев с момента хирургического 

вмешательства. 

У 19 (61%) пациентов из группы сравнения 

зафиксировано заживление свищевого хода. У 4 

(13%) пациентов возникли послеоперационные 

осложнения, потребовавшие повторного хирурги-

ческого вмешательства. У 8 (26%) пациентов воз-

ник рецидив заболевания. Причем, 5 пациентов из 

них были ранее оперированы по поводу транс-

сфинктерных свищей и 3 пациентов были проопе-

рированы по поводу экстрасфинктерных свищей 

1-2 степени сложности. Рецидив заболевания воз-

ник на 6-8 месяце с момента операции у 5 пациен-

тов. У 3 пациентов рецидив возник на сроке от 8 

до 12 месяцев с момента хирургического вмеша-

тельства. Из них, 5 пациентам была выполнена 

повторная лазерная облитерация свищевого хода 

и у 3 пациентов было выполнено иссечение свища 

с ушиванием сфинктера. 

Выводы. Лазерная облитерация свищевого 

хода может являться одним из лучших методов 

выбора у пациентов со сложными прямо кишеч-

ными свищами и высоким риском возникновения 

анальной инконтиненции. У пациентов со слож-

ными свищами и короткой длиной свищевого хо-

да, в случае исключения наличия дополнительных 

ходов и затеков, может быть с успехом применена 

методика лазерной облитерации свищевого хода 

(FiLAC) с использованием лазерного луча мощ-

ностью 14 Вт и скоростью извлечения световода 1 

мм/3 сек. 
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МЕТОДИКА ПРОЛОНГИРОВАННОГО 

ВОЗДЕЙСТВИЯ ПОДПОРОГОВЫМИ 

МОЩНОСТЯМИ ДИОДНОГО ЛАЗЕРА С ДЛИНОЙ 

ВОЛНЫ 1470 НМ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ КОРОТКИХ И 

СЛОЖНЫХ ПРЯМОКИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ ПО 

ТЕХНОЛОГИИ FiLAC 

 

Шеховцов С.А., Давлатов С.С. 

 

Резюме.
 Лазерная облитерация свищевого хода 

(FiLAC™) впервые была предложенная Wilhelm A. в 

2011 году. На данный момент этот методика стала 

одной из самых популярных и эффективных способов 

лечения прямокишечных свищей. Цель исследования. 

Улучшение результатов применения методики FiLAC 

у пациентов с короткими и сложными прямокишеч-

ными свищами. Материалы и методы исследования. 

Данное исследование выполнено на 62 пациентах с 

транссфинктерными и экстрасфинктерными свища-

ми прямой кишки с применением аппарата Cherylas-

15N и световода Lightguide SA600 с радиальным излу-

чением энергии той же фирмы производителя. Данные 

об этих пациентах были разделены на две равнознач-

ные группы. Выводы. Лазерная облитерация свищевого 

хода может являться одним из лучших методов выбо-

ра у пациентов со сложными прямо кишечными сви-

щами и высоким риском возникновения анальной ин-

континенции. У пациентов со сложными свищами и 

короткой длиной свищевого хода, в случае исключения 

наличия дополнительных ходов и затеков, может 

быть с успехом применена методика лазерной обли-

терации свищевого хода (FiLAC) с использованием 

лазерного луча мощностью 14 Вт и скоростью извле-

чения световода 1 мм/3 сек. 

Ключевые слова: короткие прямокишечные 

свищи, сложные прямокишечные свищи, лазерная об-

литерация прямокишечных свищей, методика FiLAC. 

 


