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Abstract. We have developed and implemented a new approach to postoperative defect repair in patients with 
pilonidal fistula (PF) and pilonidal cyst (PC). We analyzed different variants of subcutaneous fat and skin suturing, 
as well as the avoidance of drains in the area of intervention. The new approach reduced the incidence of post-
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Введение 
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) и 

эпителиальная копчиковая киста (ЭКК) со-
ставляет около 15 процентов всех заболе-
ваний в колопроктологии, и 1–2 процента 
из числа всех хирургичесих больных. В 
1833 г. Герберт Майо описал это заболева-
ние [1], а в 1880 г. Ходж описал механизмы 
его возникновения. Заболевание проявля-
ется в большинстве ситуаций в молодом 
возрасте, и с преобладанием 3:1 проявля-
ется чаще у мужчин. Несмотря на то, что 
данный вопрос по технике оперативного 
лечения изучается довольно давно, дли-
тельными остаются сроки заживления по-
слеоперационных ран, которые составляют 
от 12–80 суток, а также послеоперацион-
ными осложнениями, которые развиваются 
у 2–50 % пациентов. Это приводит к удли-
нению сроков нетрудоспособности, сроков 
реабилитации, что сказывается на качестве 
жизни. Классические подходы к лечению 
ЭКХ варьируются от широких разрезов с 
или без закрытия раны для экскохлеации 
раневого хода.  Широкое иссечение до 
уровня крестцовокопчиковой фасции с от-
крытой раной, пожалуй, самая распростра-
нённая методика лечения, имеющая 
наибольшую частоту рецидивов 5–13 %  
[1, 2]. Для широких разрезов с первичным 
закрытием раны, таких как лоскут по Лимб-
ергу или Z-пластика, характерна более низ-
кая частота рецидивов – 0 [3] и 4 % [4] были 
показаны. Однако, при данных методиках 
большинство пациентов требуют госпита-
лизации нескольких дней [3, 5, 6] и период 
нетрудоспособности достигает одного ме-
сяца [7]. 

 
Методы и принципы исследования 
Сорок пациентов с ЭКХ были проопе-

рированы. Медицинская документация 
проанализирована с точки зрения времени 
работы, вида анестезии, продолжительно-
сти госпитализации и послеоперационный 
период, наличия осложнений. Неинфици-
рованные ЭКХ в основном лечились с ис-
пользованием разработанной нами методи-

ки. Операцию проводили под местной ане-
стезией, использовали лидокаин 1 % и 
эпинефрин 1:100 000. Отверстия ЭКХ про-
щупывали, а разбавленный метиленовый 
синий вводили для оценки хода раневого 
канала. Далее, свищи и ход канала иссека-
ли скальпелем или ножницами, с захватом 
метилен-маркированной ткани. По мере 
продвижения во время выделения тща-
тельно производили этапный гемостаз. По-
сле удаления ЭКХ и ЭКК производили под-
шивание подкожной жировой клетчатки 
совместно с ягодичными фасциями к 
крестцово-копчиковой связке первым ря-
дом швов. Далее в шахматном порядке 
производили ушивание подкожной жиро-
вой клетчатки в 2–3 ряда рассасывающим-
ся шовным материалом толщиной 0–1. В 
зависимости от глубины раны выполняли 
контроль гемостаза, далее выполняли не-
прерывный внутрикожный шов проленовой 
нитью толщиной 4–0. Ушивали послеопера-
ционную рану внутрикожным непрерывным 
швом с послойным же ушиванием подкож-
ной жировой клетчатки. Послеоперацион-
ное лечение назначали антибиотиками, учи-
тывая данные микробиологических посе-
вов. Всем пациентам было предписано 
промывать рану не реже двух раз в день 
раствором октенидина и сбривать волосы в 
межпозвоночной области один раз в неде-
лю до полного выздоровления. Все пациен-
ты были осмотрены хотя бы один раз в ам-
булаторной клинике, а потом направлены к 
врачу общей практики. В случае инфекции 
ЭКХ сначала дренировали и промывали ка-
нал, а две недели спустя выполняли си-
нусэктомию, как описано выше.  

Дальнейшее ведение предусматривало 
ежедневные перевязки до 3-х дней, далее 
перевязки через день, вплоть до выписки. 
Важное значение в достижении успеха и 
профилактики послеоперационных ослож-
нений является обязательное начначение 
внутримышечно антибиотиков широкого 
спектра, например цефтриаксон в дозе 2,0 
в сутки в течение 5 суток после операции. 
В первые 3-е суток использование местных 
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заживляющих и антибактериальных мазей. 
Назначали пациентам физиопроцедуры, 
такие как УВЧ в диапазоне 40–70 Вт. Нема-
ловажное значение имеет соблюдение ре-
жима – пациентам в течение 4-х суток не 
разрешается лежать на спине и садиться, 
также в первые трое суток назначается ди-
ета – первые сутки 0й стол, далее 1й стол до 
4-х суток. 

 
Полученные результаты 
По данной технике было проопериро-

вано около 30 пациентов, методика откры-
того ведения применялась около 20 паци-
ентам. Средняя длительность нахождения 
пациентов в стационаре по новой методике 
составляла от 7 до 10 дней, средняя дли-
тельность нахождения пациентов в стацио-
наре по другим методикам от 14 до 30 су-
ток. Послеоперационные осложнения в 
случае проведения операции по методике 
послойного ушивания раны с внутрикож-
ным швом были только в одном случае в 
виде расхождения кожных краев раны на  
8-е сутки после операции. По результатам 
операций по другим методом возникло 4 
осложнения из 20 случаев, 3 случая несо-
стоятельности послеоперационной раны, и 
один случай нагноения послеоперационной 
раны.  

 
Обсуждение 
Лечение ЭКХ и ЭКК до сих пор является 

предметом дебатов. В литературе описаны 
разные операции, которые различаются по 
продолжительности пребывания в стацио-
наре и нетрудоспособности. По предложен-
ной нами технике частота рецидивов со-
ставляет 5 % при срединном сроке наблю-
дения 2 года. Почти три четверти пациентов 
(73 %) могут лечиться в амбулаторных усло-
виях. Если необходима госпитализация, 
большинство пациентов могут быть выписа-
ны в течение одного дня. Эти показатели 
убедительно могут быть сопоставлены с 
данными литературы. Гупта [7] сообщил о 
рецидиве с частотой 13 %, в то время как 
прочие исследования достигли  

5 % в более крупных исследованиях [2]. Ча-
стота рецидивов 3–10 % описана для эксци-
зии с марсупилизацией раны [10, 11]. Рекон-
структивные техники в соответствии с пла-
стикой Лимберга имеют частоту рецидивов 
0–6 %. В нашем исследовании мы обнару-
жили срединное время заживления ран.  

Литература изобилует исследованиями, 
сравнивающими результаты различных ме-
тодов лечения ЭКХ и ЭКК. Это «состяза-
ние» нередко содержит противоречащие 
данные. Рассматривая мета-анализы, 
Страссманн и др. сравнивали результаты 
семи основных хирургических методик, 
описанных в литературе: бесшовного иссе-
чения, формирования кармана, разреза и 
кюретажа, первичного иссечения и нало-
жения швов, техники Bascom, иссечения и 
лоскута, и техники Karydakis. Всего из 34 
исследований было охвачено 8698 пациен-
тов. Из них 230 (2,6 %) имели рецидивы. В 
группе иссечения без наложения швов в 
послеоперационное время заживления бы-
ло значительно больше. Частота рецидивов 
была статистически одинаковой между 
следующими техниками: иссечение без 
наложения швов, формирование сумки, 
разрез и кюретаж, иссечение лоскутом и 
операцией Karydakis. Процедуры с более 
высокой частотой рецидивов (p < 0,001) – 
иссечение с наложением первичного шва и 
процедура Bascom. Гарг и др. [18] проана-
лизировали эффективность демпфирования 
и кюретажа каналов. Было проведено 13 
исследований, которые составили выборку 
размером 1445, в результате которых было 
выявлено, что частота рецидивов составля-
ет 4,47 % (95 % ДИ = 0,029–0,063), ослож-
нений – 1,44 % (95 % ДИ = 0,005–0,028), 
времени работы -– 34,59 мин (95 %  
ДИ = 13,58–55,61), времени заживления – 
21–72 сутки, возвращения к работе –  
8,4 сутки (95 % ДИ = 5,23–11,72). Был сде-
лан вывод, что эта техника имела высокий 
процент успешности, была возможна при 
всех типах заболеваний ЭКХ и ЭКК, имела 
низкий процент осложнений и позволяла 
рано вернуться к нормальной жизни и ра-
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боте. Энрикес-Наваскуес и др. провели ме-
та-анализ рандомизированных контролиру-
емых исследований, сравнивая открытое 
широкое иссечение с открытым ограничен-
ным иссечением или снятием наружной 
стенки полости и синусэктомия/синотомия 
по сравнению с первичным закрытием. В 
общей сложности 2949 пациентов из 25 
исследований были включены. МакКаллум 
и др. изучили эффекты открытого зажив-
ления по сравнению с первичным глухим 
швом. Всего было проведено 18 исследо-
ваний (n = 1573). Время заживления после 
первичного закрытия было более быстрым. 
Рецидив был менее вероятен после откры-
того заживления (относительный риск 0,42). 
Раны заживали дольше после ушивания по 
средней линии, чем после закрытия вне 
средней линии (средняя разница 5,4 дня, 95 
% доверительный интервал 2,3–8,5), уро-
вень инфекционных осложнений был выше 
(относительный риск 4,70, 95% довери-
тельный интервал 1,93–11,45), и риск реци-

дива был выше (отношение Peto odds ratio 
4,95, 95 % доверительный интервал 2,18–
11,24). Было подсчитано, что для предот-
вращения одного рецидива 14 и 11 пациен-
тов потребуют заживления раны путем от-
крытого заживления и первичного закры-
тия, соответственно, вне средней линии. 
Таким образом, полученные нами результа-
ты превышают приведённые в литературе и 
свидетельствуют о перспективе дальней-
шего внедрения разработанной методики. 

 
Заключение 
При многообразии существующих под-

ходов к лечению эпителиального копчико-
вого хода ни один из них не является со-
вершенным. Первичное закрытие по разра-
ботанной методике даёт обнадёживающие 
результаты. Данная методика может вы-
полняться как планово, так и экстренно, 
проста в выполнении, обеспечивает быст-
рое и полное заживление при минимальных 
требованиях к последующему уходу. 
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