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Резюме

Цель исследования — изучить результаты лечения предложенных оперативных методик у детей с пилонидальными 
заболеваниями и определить перспективы в лечении на основании обзора литературы с 1992 по 2023 гг.

Материалы и методы. Проведён обзор литературы в отечественных и иностранных базах данных: eLIBRARY, PubMed 
The Cochrane Library, CyberLeninka, Google Scholar за период с 1992 по 2023 гг. Для поиска использовались ключевые 
слова: пилонидальная киста, пилонидальный синус, эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ), дети.

Результаты. При иссечении ЭКХ с ушиванием раны по средней линии, количество рецидивов составляло до 45%, без 
ушивания — до 23%. При использовании методик Karydakis, Bascom, «Cleft lift» и методик с перемещенным кожным 
лоскутом, рецидивы встречаются до 10,2%. Применение малоинвазивных методик с использованием фенола, фи-
бринового клея, методики pit-picking, Gips procedure, «синусэктомия» сопровождалось возникновением рецидивов 
в 1% — 20% случаев. Многообещающими оказались методики PEPSiT и лазерной абляции ЭКХ, при использовании 
которых рецидивы встречались в 2,9%-4,8% случаев.

Заключение. Вопрос об идеальном способе лечения пилонидальных заболеваний не только у взрослых пациентов, 
но и у детей остаётся дискутабельным. Методика всегда выбирается индивидуально, и зависит от выраженности 
и распространённости заболевания. Малоинвазивные методики, в настоящее время, доказали свою эффективность 
при низком количестве рецидивов, однако, для оценки отдаленных результатов, необходимо накопление материала 
с последующим анализом.
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Summary

Aim: to study the treatment results of the proposed surgical procedures in children with pilonidal diseases and determine 
the prospects for treatment based on a review of the literature from 1992 to 2023.

Materials and methods. A review was conducted in domestic and foreign databases: eLIBRARY, PubMed, The Cochrane 
Library, CyberLeninka, Google Scholar for the period from 1992 to 2023. Key words used for the search: pilonidal cyst, pilonidal 
sinus, children.

Results. Midline closure as a standard surgical approach has a recurrence rate reaching 45%, and after excision with open healing 
by secondary intention the recurrence rate was 23%. Procedures such as Karydakis, Bascom, “Cleft lift” and procedures with 
an advancement skin fl ap, recurrences occur in up to 10.2%. The use of minimally invasive procedures such as phenol, fi brin 
glue, pit-picking technique, Gips procedure, “sinusectomy” were accompanied by the occurrence of recurrences in 1% — 20% 
of cases. PEPSiT and laser probes proved promising, with recurrences occurring in 2.9%-4.8% of cases.

Conclusion. The question of the ideal surgical procedure of pilonidal diseases in adult and children remains controversial. 
The procedures are always chosen individually, and depends on the severity and prevalence of the disease. Minimally invasive 
procedures are eff ectiveness with a low recurrence, however, to assess long-term results, it is necessary to accumulate material 
with subsequent analysis.

Keywords: pilonidal cyst, pilonidal sinus, children
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Определение

Эпителиальный копчиковый ход (пилонидаль-
ная киста, эпителиальное копчиковое погру-
жение, киста копчика, пилонидальный синус, 
крестцово- копчиковый свищ) – узкий канал, вы-
стланный многослойным эпителием, содержащий 

волосяные луковицы, сальные железы, закан-
чивающийся слепо в  мягких тканях над вер-
хушкой копчика и открывающийся одним или 
несколькими свищевыми отверстиями на коже 
межъягодичной складки (МС)  [1, 2]. Согласно 
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клиническим рекомендациям Ассоциации коло-
проктологов России по лечению эпителиального 
копчикового хода (ЭКХ) у взрослых пациентов от 
2021 г, принято различать первичное и вторич-
ное свищевые отверстия. Первичное свищевое 
отверстие – эпителиальное погружение в виде 

узкого канала, расположенное по средней линии 
в МС. Вторичное свищевое отверстие – отверстие 
вследствие воспалительных изменений в ЭКХ 
и окружающей клетчатке, которые могут откры-
ваться как на ягодичной области, так и в про-
межности  [2, 3].

Актуальность

Частота встречаемости пилонидальных заболеваний 
(ПЗ) у подростков составляет 26 на 100 000 населения 
 [4, 5, 6].Однако, распространение этой патологии 
среди взрослого населения колеблется от 26 до 48 на 
100 000 человек, и 0,26–0,7% случаев у подростков  [3, 
7, 8]. ЭКХ, как аномалия развития, без  каких-либо 
клинических проявлений, при обследованиях прак-
тически здоровых детей, встречается в 0,5–1% слу-
чаев [ 9]. В гендерном распределении пилонидальная 
киста (ПК) выявляется в три раза чаще у мальчиков, 

чем у девочек [ 10, 11]. Впервые, наследственная пред-
расположенность описана в 1974 г, и подтверждается 
рядом других исследований с частотой встречаемо-
сти от 10,4% до 52% [ 12, 13, 14]. Помимо семейной 
склонности, ряд исследователей указывают, что 
избыточный вес, гирсутизм, гипергидроз, повы-
шенный уровень гормонов в пубертатный пери-
од и сидячий образ жизни относятся к факторам, 
предрасполагающим к развитию воспалительных 
изменений ЭКХ [ 14, 15, 16].

Исторические аспекты

Первые упоминания о пилонидальной болезни 
(ПБ) появляются в 1833 г., и принадлежат Herbert 
Mayo [ 17]. Первые отдельные симптомы ПЗ пред-
ставлены американским хирургом A.W. Anderson 
в докладе «Hair extracted from a ulcer», где сообща-
ется о клиническом наблюдении пациента с кистой, 
содержащей волосы в области копчика. Данный 
материал был представлен Бостонскому медицин-
скому журналу в 1847 г. Тем не менее, автором, 
который в 1854 г. впервые описал в своей работе 
этиопатогенез, клинические проявления и диа-
гностику, считается J.M. Warren [ 18]. Как нозоло-
гическую форму, ПБ впервые выделил R.M. Hodges. 

в 1880 г., и дал ей название «pilonidal sinus» («pilus»–
волосы «nidus»–гнездо), которое распространено 
и широко применяется в англоязычной литературе 
[19 ]. В России впервые обратил внимание на эпи-
телиальные кисты крестцово- копчиковой области 
патологоанатом К.Н. Виноградов в 1876 г. При опи-
сании данной патологии автор обратил внимание, 
что киста имеет эпителиальную выстилку, и дал 
ей название цистогигрома. В русскоязычной ли-
тературе применение термина «эпителиальный 
копчиковый ход» используется значительно чаще, 
и впервые предложили его в 1949 г. А.Н. Рыжих 
и М.И. Битман [20 ].

Этиология и патогенез

С тех пор как появились первые работы о ПЗ, было сформировано множество мнений и взглядов каса-
тельно этиопатогенеза. Существуют несколько теорий развития ПЗ, которые можно разделить на две 
группы: врождённые и приобретенные.

Теории врожденного происхождения
В России и некоторых странах постсоветского про-
странства, теория врождённой патологии наиболее 
распространена и считается основной. В 1882 г. 
французский хирург О. Lannelongue высказал 
предположение, что инвагинация эктодермы на 
дне межъягодичной складки является следствием 
ЭКХ и установил природу эпидермального про-
исхождения эпителия в нём [9]  . Теория нейроген-
ного происхождения ЭКХ была описана в 1892 г. 
F.G. Mallory, который доказал существование 
остаточной мозговой трубки с покрытием из ци-
линдрического и кубического эпителия. Однако, 
нейрогенная теория не получила всеобщего при-
знания [21 ]. Теория уропигального происхождения, 
предложенная в 1931 г. Stone H.B., основывается на 
происхождении ЭКХ из филогенетических остат-
ков ароматических (уропигальных) желез – вто-
ричных половых органов птиц и амниотов [22 ]. 
Теорию тракционного дивертикула предположил 

в 1935 г. Newell, и объяснил возникновение экто-
дермальной инвагинации следствием локально-
го натяжения кожи в МС за счет терминальной 
нити [23 ]. Наиболее распространённой теорией, 
среди исследователей приверженных врожден-
ного этиопатогенеза, является теория хвостовой 
связки. Первым, кто предложил эту теорию, был 
Петров Н.Н. (1910 г). Он утверждал, что хвостовая 
связка является следствием неполной редукции 
мышечных и соединительнотканных элементов 
хвоста и не являются причиной развития ЭКХ. 
Дальнейшее развитие теории хвостовой связки 
отразилась в работах Ю.В. Дульцева и В.Л. Ривкина, 
где утверждается, что каудальная связка в МС тя-
нет участок кожи и формирует углубление – ЭКХ. 
Эта связку авторы считают рудиментом бывших 
мышц-поднимателей хвоста. На современном этапе 
теория хвостовой связки признана многими оте-
чественными исследователями. Учитывая факт 
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большого количества бессимптомных случаев тече-
ния ЭКХ, существует мнение, что дебют возникает 
тогда, когда точечные отверстия МС замыкаются 

эпителием и его производными, который выстила-
ет ЭКХ. В результате происходит инфицирование 
с развитием абсцесса [9]. 

Теории приобретенного происхождения
В 1970 г. С.З. Оганесян впервые выдвинул теорию 
приобретенного этиопатогенеза ЭКХ. Он экспе-
риментально доказал механизм проникновения 
волос своим проксимальным концом вглубь кожи 
МС за счет помпового механизма. Также обратил 
внимание, что клетки наружного слоя волосяного 
стержня расположены черепицеобразно, и указал 
что это играет важную роль в проникновении волоса 
в кожу МС. При врастании волоса в кожу форми-
руется соединительнотканная капсула, которая со 
временем эпителизируется. В случае возникновения 
в первичном эпителиальном ходе острого воспале-
ния, возникает пилонидальный абсцесс и ориента-
ция волос в кисте может изменяться [24]  . Научная 
работа С.З. Оганесяна не получила всеобщего при-
знания, однако она перекликается с исследованием 
американского хирурга J. Bascom, который в 1980 г. 
выдвинул теорию фолликулярно- ретенционного 
патогенеза ПБ. Он первым обнаружил связь между 
возникновением пилонидальных ходов и воспале-
нием волосяных фолликулов (ВФ), расположенных 
на дне МС, а также сформулировал вышеописанную 
теорию причиной развития вторичных свищевых 
ходов. Согласно теории, развитие ПБ проходит не-
сколько стадий. В начале происходит расширение 
ВФ вследствие избыточного количества кератина 
под влиянием провоцирующих факторов. Затем раз-
вивается гнойный фолликулит с распространением 
в окружающую подкожно – жировую клетчатку. 
Вследствие нарастания отёка, в окружающих ВФ 
тканях, выходное отверстие его закупоривается. 
В фолликуле, с нарушенным оттоком и скопле-
нием гнойного содержимого, нарастает давление, 

и, в результате, происходит прорыв в подкожную 
клетчатку с формированием абсцесса. Так как раз-
рыв фолликула всегда происходит в области дна, он 
не прорывается наружу. Острый пилонидальный аб-
сцесс самостоятельно прорывается на поверхность 
кожи или же дренируется хирургическим путем. 
Воспалительные изменения в причинном ВФ умень-
шаются, отверстие причинного фолликула повторно 
открывается, полость остаточного абсцесса дрениру-
ется. Эпителий, выстилающий выходное отверстие 
причинного фолликула, препятствует его заживле-
нию вторичным натяжением. Таким образом, острая 
стадия заболевания переходит в хронический про-
цесс, где первичный свищевой ход, располагающий-
ся по срединной линии МС, еще не эпителизирован. 
Затем происходит образование первичного эпите-
лиального хода, который покрывается эпителием со 
дна причинного ВФ. В случае затяжного характера 
течения заболевания, происходит вовлечение в по-
лость первичного свищевого хода новых волося-
ных стержней, которые накапливаются на дне МС, 
и, в результате, образуются вторичные свищевые 
отверстия, свищевые ходы и гнойные затёки [25,   26]. 
Теория приобретенного происхождения была также 
подтверждена греческим хирургом G.E. Karydakis, 
который пришел к выводу, что особенности строе-
ния волос, анатомические особенности МС, а также 
провоцирующие факторы играют ключевую роль 
в развитии заболевания [27]  . Очередным подтверж-
дением теории J. Bascom, служит работа коллектива 
авторов, где выполнив исследование на электронно- 
микроскопическом уровне, они доказали факт при-
обретённого генеза ПЗ [28]  .

Диагностика

При сборе анамнеза обращается внимание на жа-
лобы, длительность заболевания, возможные при-
чины появления (травмы, переохлаждения), нару-
шение функции тазовых органов. Во время осмотра 
межъягодичной области необходимо оценить нали-
чие и количество первичных свищевых отверстий 
в МС, расположение вторичных свищевых отвер-
стий и вовлеченность в воспалительный процесс 
ягодичных областей, промежности, перианальной 
области. Пальпация области МС позволяет выявить 
наличие рубцового и воспалительного процесса. 
В соответствии с Национальным руководством 
по детской хирургии (2021г), а также исходя из 
клинических рекомендаций Ассоциации коло-
проктологов России по лечению эпителиального 
копчикового хода у взрослых пациентов, в диагно-
стический ряд включено пальцевое исследование 
прямой кишки для исключения связи воспалитель-
ного процесса и других заболеваний органов таза [3, 
 29]. После пальцевого исследования рекомендовано 
выполнение аноскопии с последующей ректоро-
маноскопией для исключения распространения 
воспалительного процесса на анальный канал, 

свищей прямой кишки. Всем пациентам с хрони-
ческим течением ПЗ рекомендовано выполнение 
зондирования синусового тракта для определения 
протяженности свищевого хода. Одним из важных 
и необходимых инструментальных методов иссле-
дования является сонография. Ультразвуковые 
данные позволяют оценить глубину расположе-
ния, протяженность, форму синусового тракта, 
наличие гнойных затёков, особенно пациентам 
с рецидивирующей формой ЭКХ. При подозрении 
на связь воспалительного процесса в крестцово- 
копчиковой области с заболеваниями малого таза, 
а также с костями таза и позвоночника, рекоменду-
ется МРТ. Одним из редко применяемых, но не ме-
нее информативных методов является фистулогра-
фия. В основном, его используют при подозрении 
на сложный, извитой ход. В дифференциальный 
диагностический ряд входят следующие патоло-
гии: парапроктит, фурункул, гнойный гидраденит, 
липома, нагноившаяся атерома, кистозные образо-
вания мягких тканей (эпидермоидные копчиковые 
кисты), пресакральная киста (тератома), остеоми-
елит крестцовых и копчиковых позвонков [3,  11].
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Классификация

Существуют несколько классификаций пилони-
дальных заболеваний. Наибольшее распростра-
нение в нашей стране получила классификация, 
предложенная в 1988 г. НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжых:
1. Неосложнённый ЭКХ (отсутствие клинических 

проявлений).
2. Острое воспаление ЭКХ: инфильтративная ста-

дия; абсцедирование.
3. Хроническое воспаление ЭКХ: инфильтратив-

ная стадия; рецидивирующий абсцесс; гнойный 
свищ.

4. Ремиссия воспаления ЭКХ

В зарубежной литературе широкую популяр-
ность приобрели классификации, в основе которых 
заложена фолликулярно- ретенционная теория 
J. Bascom. Предложенные классификации отра-
жают стадийность и распространённость патоло-
гического процесса, развивающегося в МС и окру-
жающих тканях [30,   31]. В 2016 г. турецкий хирург 

Ali Guner предложил классификацию, в основе 
которой все те же морфологические изменения 
в межъягодичной области [31]  . Авторская класси-
фикация отличается от ранее предложенных раз-
ной тактикой, в зависимости от стадии развития 
заболевания. В данную классификацию не вклю-
чена абсцедирующая стадия ПК. После вскрытия 
абсцесса автор рекомендует оперативное лечение 
не ранее 2–3 недель.

Стадия  I: единичное первичное отверстие 
в межъягодичной складке. Стадия II: более 1 пер-
вичного отверстия в межъягодичной складке. 
Стадия IIa: 2–3 первичных отверстия в межъяго-
дичной складке. Стадия IIb: более 3 первичных 
отверстий в межъягодичной складке. Стадия III: 
первичные отверстия и расположенные латерально 
от межъягодичной складки с одной стороны вто-
ричные отверстия. Стадия IV: первичные отвер-
стия и расположенные латерально от межъягодич-
ной складки с двух сторон вторичные отверстия. 
Cтадия R: рецидив после любого типа лечения

Лечение

После первого упоминания о ПЗ прошло более 
190 лет. С этого времени постоянно менялись взгля-
ды на способы лечения, и предложено немало опе-
ративных методик. Консервативная терапия при-
меняется у больных с ЭКХ в стадии инфильтрации 
и в целях подготовки к оперативному лечению 
[32, 33]. Однако, эффективным и радикальным 
методом лечения, в настоящее время, является 
хирургический. Идеальное оперативное вмеша-
тельство должно содержать в себе: простоту ме-
тодики, отсутствие боли в послеоперационном 
периоде, короткий период госпитализации, отсут-
ствие осложнений и рецидивов, хороший косме-
тический результат и раннее возвращение к соци-
альной жизни. Оперативное лечение проводится 
после рецессии местного воспалительного про-
цесса. Острое воспаление (стадия абсцедирования) 

требует экстренного хирургического лечения. 
I этап- вскрытие, II этап – радикальное удаление 
через 2–3 недели. E.D. Campbell в 1969 г. предло-
жил метод вскрытия ПК с кюретажем её полости. 
Учитывая разные взгляды авторов на этиопато-
генез ПЗ, все оперативные вмешательства можно 
условно разделить на две группы:
1. Оперативные вмешательства, направленные на 

ликвидацию врождённой аномалии развития, 
а именно, радикальное иссечение ЭКХ по раз-
личным методикам.

2. Оперативные пособия, которые направлены на 
ликвидацию патофизиологии заболевания. При 
этих вмешательствах не всегда иссекается пи-
лонидальная киста, а, в большинстве случаев, 
проводится минимальное инвазивное лечение.

Оперативные вмешательства, направленные на радикальное иссечение ЭКХ
Метод иссечения ЭКХ без ушивания впервые 
предложил и применил Herbert Mayo в 1883 г. Суть 
методика заключается в открытом ведении раны 
после иссечения. Однако этот метод невозмож-
но применять у пациентов с обширными гной-
ными затёками и множеством свищевых ходов. 
Основными недостатками данного метода являют-
ся длительное заживление раны, болевой синдром, 
ограничения активных физических нагрузок, не-
обходимость в ежедневных перевязках. По ре-
зультатам проведённого систематического обзора, 
в котором охвачены 2530 пациентов, выполнено 
сравнение методов иссечения ЭКХ с ушиванием 
раны и без ушивания. Установлено, что время 
заживления после ушивания раны было быстрее, 
частота вторичного инфицирования раны не от-
личалась, и частота рецидивов при открытом веде-
нии раны была ниже [33].  Учитывая анализ другого 

исследования, можно отметить, что раны зажива-
ли быстрее после ушивания, но риск рецидива был 
выше, чем при заживлении открытым способом 
вторичным натяжением. Согласно исследованию 
авторов, рецидивы ПК чаще встречались при уши-
вании раны – 11,7%, чем при открытом способе 
ведения раны – 4,5% [34].  Таким образом, частота 
рецидивов после иссечения ЭКХ без ушивания, по 
данным исследований ряда авторов, составляет от 
4,5% до 23% [35,  36]. Послеоперационный период, 
зачастую, сопровождается болевым синдромом. 
За открытой раной необходим уход с ежеднев-
ными перевязками. Близкое расположение раны 
к анальному отверстию, оказывает высокий риск 
инфицирования, что отрицательно сказывается на 
заживлении и формировании рубцовой ткани [27]. 
Также пациент лишается возможности принимать 
сидячее положение на весь период реабилитации. 
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После данного оперативного вмешательства про-
исходит заживление вторичным натяжением, что 
сопровождается образованием грубого рубца, 
и, вследствие, вызывает недовольство пациентов 
косметическим результатом. Иссечение ПК с уши-
ванием раны относится к традиционному широко 
применяемому методу во всём мире, при котором 
снижается длительность заживления раны и вре-
мя восстановления пациента. Метод ушивания 
раны по МС является часто применяемым и может 
отличаться лишь вариантами наложения швов. 
Но одним из недостатков этих оперативных по-
собий является высокий показатель рецидивов, 
которые, по данным одного рандомизированного 
клинического исследования (РКИ) составляют 
2,1%-21,9% за пятилетний катамнестический пе-
риод [37], и 4%-45%, по данным другого РКИ, где 
указано, что уровень рецидивов возрастает спустя 
1 год. Результаты за 10 и 20 летний период (32% 
и 67,9% соответственно) подтверждают данный 
факт [37].  Также, по данным авторов, довольно 
часто встречаются осложнения в виде расхожде-
ния краёв раны 14% –74% [38], инфицирования, 
образования гематом и сером [39,  40]. Одной из 
причин развития осложнений и рецидивов счи-
тается натяжение кожи и отсутствие жировой 
клетчатки над крестцом [41].  Метод ушивания 
раны узловыми швами при больших раневых 
дефектах имеет высокий риск натяжения краев, 
прорезывания швов у дна раны и формирования 
остаточных полостей. Считается, что наложение 
глухого шва наиболее оправдано при неослож-
ненном течении ЭКХ. При наличии в анамнезе 
эпизодов абсцедирования, к наложению глухо-
го шва нужно подходить с осторожностью [42].  
Таким образом, вопрос о способах ушивания по-
слеоперационной раны является дискутабельным. 
Наиболее распространённым способом ушива-
ния раны – швы по Донати, но также существуют 
другие: ушивание раны параллельными швами, 
П-образными швами. Наименьшее количество 
осложнений и рецидивов наблюдается при ис-
пользовании техники ушивания раны параллель-
ными швами – 2,2% [43].   Все вышеперечисленные 
методы подразумевают ушивание раны по МС. 
Однако, существуют методики ушивания раны 
с перемещением линии швов латеральнее МС. 
К таким методам относятся операции, предло-
женные G.E. Karydakis в 1973 г. и J. Bascom в 1980 г. 
Выполнив анализ результатов лечения у более чем 
7000 пациентов за 25-летний срок, G.E. Karydakis. 
Отметил, что количество рецидивов составило 
менее 1%, осложнения наблюдались в 8,5% [27]. 
  Отсутствие рецидивов описанного метода отме-
тили авторы в своём исследовании с катамнезом 
в 9 лет [44].   Метод иссечения ПК, предложенный 
J. Bascom в 1980 г., не получил широкого распро-
странения, и в 2002 г. автор предложил усовер-
шенствованный метод под названием «Cleft  lift » 
или «Bascom II» [26].   По данным результатов ис-
следования, частота рецидивов после операций 
Bascom и «Cleft  lift » составила 27% и 11,3%-28% 
соответственно. Длительность наблюдения со-
ставила 10 лет [45, 4 6, 47]. Осложнениями после 

данных методов являются серомы, гематомы, ин-
фицирование раны, расхождения краёв раны [44, 
4 8]. По мнению S. Immerman, данная методика 
хорошо подходит как для первичных пациен-
тов с неосложнённым течением, так и пациентам 
с хроническим рецидивирующим течением ЭКХ. 
Причём количество рецидивов составило 2,7% 
за период исследования в 27 лет [49].   Результаты 
РКИ свидетельствуют о том, что рецидивы после 
операций G.E. Karydakis и J. Bascom составили 
1,5% через 12 месяцев, 2,4% –5 лет и 10,2% через 
10 лет [37].Т  аким образом, можно сделать вывод, 
что операции G.E. Karyda kis и «Cleft  lift » являются 
эффективными с низким количеством рецидивов, 
несмотря на наличие осложнений и недостатков. 
Удаление ПК с подшиванием кожных краёв раны 
ко дну впервые предложена в 1942 г. W. McFee, 
и заключается в фиксации краёв раны к тора-
колюмбальной фасции отдельными узловыми 
швами, обеспечивая гемостаз и дренирование 
раны. Аналог данной операции был предложен 
F.H. Lahey в 1929 г., и заключался в удалении 
верхней стенки ПК и подшивании краёв раны 
ко дну. Данный метод в зарубежной литературе 
распространён под названием марсупиализация. 
Осложнениями методики W. McFee являются ин-
фицирование, некроз краёв раны в случае избы-
точного натяжения, а также неудовлетворитель-
ный косметический результат. Число рецидивов 
варьирует от 1,7% до 30% [50].   При использовании 
методики эксцизии ЭКХ с пластикой раны пере-
мещёнными лоскутами, главная цель заключается 
в уменьшении натяжения краёв раны за счет вы-
равнивания МС. Пластика по Limberg – один из 
наиболее часто используемых реконструктивных 
методов. Большинство сообщений, в том числе 
мета-анализы и РКИ, рекомендующие использо-
вать закрытие дефектов с помощью этого метода, 
указывают низкую частоту рецидивов 0,8% –12,4%, 
и различные данные в отношении развития ос-
ложнений 4,2% –30,7% [51, 5 2, 53]. Другие пласти-
ки кожным лоскутом, такие как W, Z, V-Y–об-
разные, пластика триангулярными лоскутами, 
пластика по Keystone, применяются реже[54, 55 ]. 
Количество осложнений, по данным авторов, 
достигает 16,2%, и, кроме часто встречающихся 
(инфекционные, дигесценция, серомы, гематомы) 
наблюдаются такие, как гипертрофические руб-
цы, кожные парестезии, частичный или полный 
некроз кожных лоскутов. Количество рецидивов 
описано до 11.1% [56, 57 , 58].Учитывая эти данные, 
можно прийти к выводу, что результаты лечения 
ЭКХ с применением методик замещающей кож-
ной пластики иссечения находятся на высоком 
уровне с относительно небольшим количеством 
осложнений и низким числом рецидивов. Тем 
не менее, одним из недостатков данного метода 
является не всегда удовлетворительный космети-
ческий результат. Среди всех вышеперечисленных 
методов лечения, у детей используются, в основ-
ном, методы иссечения ПК по МС с ушиванием 
или без ушивания раны, оперативные пособия 
по Karydakis и Bascom II (cleft  lift ), а также мини-
мально инвазивные методы [59, 60 ].
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Оперативные пособия, 
которые направлены на ликвидацию патофизиологии заболевания
О способах лечения пилонидального синуса мини-
мально инвазивных путём начали задумываться 
с середины XX века, когда появились сообщения 
о применения химических и биологических аген-
тов. Впервые малоинвазивная методика лечения 
ПК с применением фенола (карболовой кислоты) 
была применена B. Maurice, R. Greenwood в 1964 г. 
Карболовая кислота является эффективным скле-
ротическим средством при лечении ЭКХ, которая 
обладает антисептическими и анестезирующи-
ми свой ствами [61].   Она имеет две формы: кри-
сталлизованную и жидкую. Примечательно, что 
фенол становится жидким при температуре тела. 
После применения карболовой кислоты возникает 
асептический некроз эпителиальной выстилки ПК, 
образование грануляционной ткани с последую-
щим фиброзом. Несмотря на поэтапное описание 
метода, четких данных о концентрации фенола, 
экспозиции и кратности применения для лечения 
детей нет. В настоящее время существуют исследо-
вания об успешном применении фенола у детей, где 
авторы указывают на хорошие косметические ре-
зультаты, малое количество осложнений – 2–2,5%, 
и рецидивов –1% – 6% [62, 63 ]. Однако, результаты 
лечения с применением данной методики у взрос-
лых пациентов, согласно анализу авторов, не столь 
впечатляющие. Осложнения встречались в 8%-
22,3%, рецидивы – 8%-18,9% [64, 65 ]. Кроме фенола, 
в настоящее время активно применяются ком-
поненты, способствующие ускорить заживление 
послеоперационной раны после удаления ЭКХ 
без ушивания. К таким компонентам относятся 
фибриновый клей и масла, обогащенные кисло-
родом. Многочисленные данные свидетельствуют 
о том, что заживление ран нарушается в услови-
ях гипоксии, и что активные формы кислорода 
являются ключевым компонентом нормальной 
реакции заживления ран. Для создания местной 
раневой микросреды, неблагоприятной для роста 
патогенных микроорганизмов и ускорения зажив-
ления, описан метод применения препарата, в ос-
нове которого масленый компонент обогащенный 
кислородом [66]. Э та методика относительно новая, 
и результаты на данный момент оценивать преж-
девременно. Что нельзя сказать об оперативном по-
собии с применением фибринового клея, который 
способствует заживлению ран за счет механизмов 
гемостаза, ангиогенеза, стимуляции макрофагов 
и увеличения отложения коллагена. Впервые эта 
методика описана R. Greenberg в 2004 г., который 
после иссечения ПК рану не ушивал, а заполнял 
фибриновым клеем. У детей данная методика ис-
пользуется относительно недавно. Одним из не-
достатков данного метода являются повторные 
процедуры, которые требуются для достижения 
необходимого результата. Количество осложнений 
(раневые инфекции) – 6%-11,1%, рецидивы –5,6%-
29% [67, 68 ].

Методика иссечения первичных свищевых от-
верстий «ямок» в межъягодичной складке была 
впервые описали британскими хирургами Lord 
и Millar в 1965 г., и получила название «pit picking». 
Авторы предложили эллипсовидным разрезом 

иссекать первичные свищевые отверстия в МС 
с удалением волос и обработкой специальной ще-
точкой. Далее, J. Bascom в 1980 г., оценив значе-
ние первичных свищевых отверстий, предложил 
в авторской методике дополнительно их иссекать. 
В настоящее время метод иссечения свищевых 
отверстий применяется не так широко, и огра-
ничен показаниями, которые сводятся к отсут-
ствию гнойных затёков, абсцесса ПК и вторичных 
свищевых отверстий. Количество осложнений, по 
данным ряда авторов, составляют – 4,3% –8,3%, 
рецидивы –2,7%-20% за пятилетний период [37, 
69 ]. Автором, впервые опубликовавшим методику 
малоинвазивного лечения ПК у взрослых, являет-
ся израильский хирург M. Gips, который в 2008 г. 
опубликовал результаты лечения 1358 пациен-
тов с катамнезом в 10 лет. Методика заключается 
в иссечении первичных и вторичных свищевых 
отверстий с применением разного диаметра дер-
матомов с кюретажем и санацией образовавшихся 
полостей. Раны заживают вторичным натяжением. 
Срок заживления составил 12–38 дней. Количество 
осложнений 1,5%-4,4%, количество рецидивов че-
рез 1 год – 6,5%, через 7–10 лет –12% – 16,2% [70, 71].  
При анализе других публикаций, с применением 
данной методики лечения, уровень рецидивов со-
ставил 6,7%-19%, катамнез составил 1–5 лет [72, 73, 
 74]. В 2011 г. швейцарский хирург C. Soll опублико-
вал результаты лечения пациентов по авторской 
методике, получившей название «синусэктомия». 
Операция заключается в подкожном иссечении ПК 
без ушивания раны. Количество рецидивов при 
катамнезе в 5 лет составило 7% [75]. Одн ако, в на-
стоящее время, широкую популярность, среди ма-
лоинвазивных техник, набирают способы лечения 
под эндоскопическим контролем и методы с приме-
нением высокоинтенсивного лазерного излучения. 
Первым, кто предложил и опубликовал в 2013 г. 
метод эндоскопического лечения ПК у взрослых 
(EPSiT), является итальянский хирург P. Meinero 
[76]. Сог ласно авторской методике, фистулоскоп 
вводится через первичное свищевое отверстие 
и осматривается синусовый тракт. Удаляются во-
лосы и грануляции, затем происходит электроко-
агуляция стенок кисты. Заживление происходит 
вторичным натяжением. В детской практике, чуть 
позже, данная методика была адоптирована ита-
льянским детским хирургом C. Esposito. В 2022 г. 
он опубликовал результаты мультицентрового 
исследования при лечении ПК у детей с приме-
нением эндоскопического метода, и дал ему на-
звание (PEPSiT- pediatric endoscopic pilonidal sinus 
treatment) [77]. Осл ожнения не зафиксированы, 
рецидивы составили 4,8%. Результаты лечения 
этого метода можно проследить в мета-анализах, 
где выполнен мониторинг лечения 497 взрослых 
пациентов, и 320 детей с ПЗ. Осложнения у детей 
не выявлены, у взрослых пациентов составили 
1,1%. Рецидивы у детей наблюдались в 9,1% слу-
чаев, у взрослых –8% [78, 79].  Но если обратить-
ся к результатам систематического обзора, то, по 
данным авторов, рецидивы встречались от 0 до 
5% за срок наблюдения от 1 до 2 лет [80]. Таким 
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образом, данная методика является многообеща-
ющей. Однако, одной из последних предложенных 
методик, на современным этапе развития медици-
ны в лечении ПЗ, является техника с применени-
ем лазерного излучения, набирающая широкую 
популярность. Впервые методика описана в 2016 г. 
M. Dessily. После удаления грануляций и волос из 
ПК, через свищевые отверстия в полость кисты 
помещается радиальный светодиод с последую-
щей абляцией стенок. Рана заживает вторичным 
натяжением. Длина волны лазерного излучения, 
в публикации автора, была 1470 нм, мощность – 
10 Вт., скорость извлечения светодиода 1 мм/сек. 
Осложнения, которые наблюдал автор были следу-
ющие: абсцесс-5%, гематомы-5%. Рецидивы возник-
ли в 2,9% [81]. Оце нивая результаты лечения с при-
менением лазерных излучателей, можно прийти 
к выводу, что данный метод обладает достаточно 
низким количеством осложнений и рецидивов [82, 
83, 84].Лазерные технологии в медицине постоянно 
совершенствуются. Появились лазерные излучате-
ли с длиной волны 1560 нм, 1940 нм. Происходит 

накопление опыта и сравнение разных оператив-
ных методик, в том числе и у детей [85]. По  дан-
ным мета-анализа, где оценен результат лечения 
311 пациентов со средним сроком наблюдения 10 
мес., рецидивы после однократного применения 
составили 26%, тогда как после повторного – 8%, 
трехкратного- 2% [86]. Тем  временем, уже появля-
ются публикации, сравнивающие эндоскопиче-
ское лечение и терапию с применением лазерного 
излучения, где указаны минимальные количества 
осложнений и рецидивов [87]. Отличие методики 
SiLaC (sinus laser- assisted close) или PiLaT (pilonidal 
disease laser treatment) от всех вышеперечисленных, 
является, в первую очередь, возможность проведе-
ния оперативного вмешательства в амбулаторных 
условиях под местной анестезией, снижение сроков 
нетрудоспособности, практически отсутствие бо-
левого синдрома, низкое количество осложнений 
и рецидивов [89]. Долгосрочные проспективные 
исследования, сравнивающие лазерные технологии 
с другими методиками, помогут нам определить 
наилучший метод в лечении ПЗ.

Заключение

Вопрос об  идеальном способе лечения ПЗ остаётся 
дискутабельным. Было предложено множество 
методов. Среди взрослых пациентов, наимень-
шим количеством рецидивов обладают методики 
Karydakis, Limberg fl ap и Bascom II (Сleft  lift ), что 
доказано рандомизированными клиническими 
исследованиями [37]. В от ечественной литературе 
в детской популяции, на текущий момент, превали-
руют методики широкого иссечения ЭКХ, однако 
набирают популярность малоинвазивные спосо-
бы [77, 88, 8 9]. В зарубежной литературе, среди 
детского населения, методом золотого стандарта 
становится эндоскопическое лечение, благодаря 
низкому уровню рецидивов и осложнений [90]. 

Таки м образом, малоинвазивные способы лечения 
ПЗ как зарубежом, так и в нашей стране, вдох-
новляют и склоняют к применению всё большее 
количество хирургов, и являются многообещаю-
щими. Операции при ПК сложно стандартизиро-
вать. Методика в сегда выбирается индивидуально, 
и зависит от выраженности и распространённости 
заболевания. Но прежде, чем выполнить «откры-
тое» иссечение ЭКХ, стоит задуматься о возможно-
сти применить малоинвазивную технику, так как 
в случае рецидива, наименее травматично и с низ-
ким количеством осложнений можно выполнить 
повторное вмешательство после малоинвазивных 
методик.
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