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Теорий происхождения заболеваний эпителиального копчикового хода выделяют несколько: эмпири%
ческая, нейрогенная, эктодермальная и приобретенная. Большинство российских ученых считают эту 
патологию врожденной, в то время как зарубежные коллеги склоняются к мнению, что она является 
последствием травм крестцово%копчиковой зоны. Данная патология встречается довольно часто, за%
трагивая более 5 % взрослого населения, в том числе детей и подростков. Данное заболевание сущест%
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венно ухудшает качество жизни больных, вызывая снижение качества жизни, отражаясь на всех аспек%
тах их жизнедеятельности. 
Консервативными методами не достигается положительный результат лечения эпителиального кон%
чикового хода, потому что не устраняется причина заболевания. К консервативным методам относятся 
склеротерапия и облитерация полости азотнокислым серебром или соляной кислотой, что на сего%
дняшний день не применяется. 
Оперативное лечение является наиболее эффективным методом лечения эпителиального копчиково%
го хода. Хирургическое лечение, невзирая на простоту выполнения, является достаточно скрупулёз%
ным. Высокая частота осложнений после операций и длительный срок нетрудоспособности зачастую 
разочаровывают хирургов. Поэтому образующийся грубый рубец имеет нежелательный косметиче%
ский эффект, а вероятность рецидивов остается достаточно высокой. Оценивая литературные данные, 
можно увидеть, что мнения авторов относительно хирургической тактики при этом заболевании раз%
личаются. На данный момент не существует единого подхода к хирургической тактике лечения эпите%
лиального копчикового хода. Проблема создания и внедрения новых методов лечения пилонидальной 
болезни остается актуальной и в наше время. 
Ключевые слова. Эпителиального копчиковый ход, пилонидальная киста, способы оперативного 
лечения. 
 
There are several theories of the origin of diseases of the epithelial coccygeal tract: empirical, neurogenic, 
ectodermal and acquired. Most Russian scientists consider this pathology to be congenital, while foreign col%
leagues believe that it is a consequence of sacrococcygeal area injuries. This pathology is quite common, af%
fecting more than 5 % of the adult population, it also occurs in children and adolescents. This disease de%
creases the quality of patients` life significantly, affecting all aspects of their life. 
Conservative methods of treatment do not provide a complete cure, since they do not eliminate the causes of 
the disease. These include sclerotherapy and obliteration of the cavity with silver nitrate or hydrochloric acid. 
These methods are not used nowadays. 
Surgical treatment is the most effective one for this pathology. Surgical intervention, despite its apparent sim%
plicity, turns out to be quite complex, which makes it inaccessible to any general surgeon. Treatment results 
are often disappointing due to the high incidence of complications after surgery, as well as the long period of 
activity limitation. Therefore, the resulting rough scar is a cosmetic defect, and the risk of recurrence remains 
quite high. Studying the literature data, one can see that the authors` opinions concerning surgical tactics for 
this disease differ. At the moment, there is no single approach and surgical tactic for the treatment of epithe%
lial pilonidal cyst. The problem of creating and introducing new methods of treatment of pilonidal disease 
remains relevant nowadays. 
Keywords. Epithelial coccygeal tract, pilonidal cyst, methods of surgical treatment. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Эпителиально%копчиковый ход (ЭКХ), 
эпителиально%копчиковая киста (ЭКК) распо%
лагаются в подкожной жировой клетчатке в 
области межъягодичного пространства. По%
лость ЭКХ через свищевые ходы, первичные и 
вторичные, сообщается с окружающей средой 
[1; 2]. Попадание инфекции в первичные сви%
щевые ходы вызывает воспаление ЭКХ и абс%
цедирование [3; 4]. Данное заболевание чаще 
всего развивается у молодых, работоспособ%

ных лиц мужского пола, возраст которых 
варьируется от 16 до 45 лет. Соотношение 
между мужчинами и женщинами составляет 
4:1 [2; 4]. По статистике заболеваемость ЭКХ 
достигает 2 % от всей хирургической патоло%
гии [5]. При этом воспаление ЭКК достигает 
15 % от общего числа хирургических гнойно%
септических заболеваний [2; 4; 6]. Наиболее 
эффективным методом лечения данной пато%
логии является оперативное удаление. 

А. Андерсон в середине XIX в. впервые 
описал методику радикального иссечения 



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

68 

ЭКК в пределах здоровых тканей в письме в 
«Бостонский медицинский журнал» [7]. Од%
нако при иссечении кисты или ЭКХ форми%
руется грубая и глубокая послеоперационная 
рана, в связи с чем не утихают споры хирур%
гов по поводу закрытия раны. В свою оче%
редь, это приводит к поиску различных спо%
собов хирургического лечения ЭКХ [8]. 
Встречаемость истинных рецидивов после 
радикального иссечения ЭКК, по мнению 
А.В. Кибальчича, достаточно редкая (до 6 %) 
[9], а 94 % – являются ложными рецидивами, 
вызываемые инфекционными осложнения%
ми – попаданием волос в раневую полость, 
заживление которой осложняется развитием 
гнойного процесса. В основном ЭКХ реци%
дивирует в области межъягодичной складки 
по средней линии. Причиной рецидивов, по 
мнению многих авторов, является высокое 
положение ягодиц, глубокая межъягодичная 
складка, ожирение, а также густой волосяной 
покров данной области. Из%за обширной и 
глубокой послеоперационной раны и не%
равномерного заживления образуются по%
лости, способствующие развитию инфекции 
и рецидива. 

Все оперативные пособия при лечении 
ЭКК подразделяются на три основные груп%
пы: первая группа – это открытые: при по%
мощи применения различных повязок и 
проведения вакуум%терапии путем вторично%
го натяжения послеоперационная рана ре%
генерирует. Вторая группа – это закрытые: 
послеоперационная рана ушивается наглухо 
(с использованием узловых швов или швов 
по Донати). Третья группа – это полуоткры%
тые: в полость послеоперационной раны 
устанавливается дренажная трубка или фор%
мируется дренирующий канал, после чего 
ушивается послеоперационная рана (иссе%
чение эпителиально%копчикового хода с 
швами по Мошковичу) [7]. 

Один из способов лечения эпителиаль%
но%копчикового хода с использованием ва%

куумной терапии описывает F.P. Benderwald 
[17]. После иссечения свищевого хода накла%
дывается сменная дренажная повязка и про%
водится круглосуточная вакуумная терапия с 
отрицательным давлением 125 мм рт. ст. в 
постоянном режиме. Смена повязки произ%
водится каждые двое суток. Курс вакуумной 
терапии длится от 4 до 9 недель. Вакуумную 
терапию прекращают после полной грану%
ляции раны, а полное заживление раны про%
исходит в течение 9–22 недель. 

Заживление инфицированной после%
операционной раны занимает довольно дли%
тельное время, и, как следствие, после  
заживления формируется грубый послеопе%
рационный рубец. Вследствие чего боль%
шинство хирургов при воспалении ЭКХ в 
острой фазе применяют методику двухэтап%
ного оперативного лечения. На первом этапе 
проводится вскрытие абсцесса, далее произ%
водится санация полости абсцесса (заклю%
чающиеся в ежедневных промываниях, в по%
лость абсцесса вводятся мази на водораство%
римой основе). После проведения данных 
манипуляций воспалительный процесс ку%
пируется, и больному проводится радикаль%
ное оперативное лечение [19; 20]. Отсрочен%
ное оперативное лечение проводится по ис%
течению пяти суток с момента выполнения 
первого этапа, и этот период больной про%
должает находится на стационарном лече%
нии. Второй этап оперативного лечения вы%
полняется по истечению трех месяцев  
с момента выполнения первого этапа, в пла%
новом порядке. Отсроченное оперативное 
лечение обладает рядом преимуществ: в пер%
вую очередь при иссечении межъягодичной 
складки сохраняется больше кожной ткани, 
швы накладываются таким образом, чтобы 
добиться максимального сопоставления кра%
ев послеоперационной раны. Но при этом 
сохраняется адекватное дренирование дна 
раны. Исходя из даных других исследовате%
лей [22; 23], число рецидивов, вызванных 
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нагноением, достигает 20 %, что объясняет 
неэффективность применения данной мето%
дики оперативного лечения при нагноив%
шейся ЭКК [24]. 

На территории постсоветского про%
странства используют метод оперативного 
лечения, при котором края послеопераци%
онной раны подшиваются ко дну. При дан%
ной методике оперативного лечения произ%
водится иссечение единым блоком ЭКХ и 
прилегающих тканей. После чего проводит%
ся подшивание кожных краев послеопера%
ционной раны узловыми швами к крестцо%
во%копчиковой фасции таким образом, что 
остается узкая раневая поверхность между 
краями послеоперационной раны. Известны 
несколько методов исполнения данной опе%
рации. Отличие методик заключается в раз%
личных способах подшивания краев после%
операционной раны ко дну. Например, есть 
методика, когда края послеоперационной 
раны подшиваются только с двух сторон [19]. 
Также есть методика, когда послеопераци%
онная рана подшивается со всех сторон [26]. 

Большинство хирургов склоняются к 
мнению, что послеоперационную рану нуж%
но ушивать наглухо, при этом применяются 
как О%образные, так и П%образные швы. Од%
нако образовавшуюся обширную рану тех%
нически затруднительно ушить, и даже после 
ушивания такой раны образуется полость, 
которая приводит к контаминации раны, что 
влечет за собой рецидив. 

Также в литературе описываются мето%
ды, при которых на гранулирующую после%
операционную рану накладываются вторич%
ные швы. В.Х. Косумян применял методику 
дренирования раны по Субботину – Редону, 
заключающуюся в активной аспирации экс%
судата, скапливающегося в полости раны, и 
ушивание раны наглухо по Донати. У тех 
больных, у которых имело место натяжение 
краев раны, производились послабляющие 
разрезы кожи. Данная методика зарекомен%

довала себя с хорошей стороны, показав вы%
сокие результаты излечения. P. Alberti акцен%
тирует внимание на преимуществах приме%
нения закрытого способа оперативного 
лечения с использованием определенных 
усовершенствованных методик. S.C. Nahas 
описывает результаты лечения 154 пациен%
тов, из которых 83 % были в возрасте от 11 
до 30 лет. При лечении у 74,7 % пациентов 
использовалась методика вскрытия и дрени%
рования эпителиально%копчикового хода. 
Методика иссечения эпителиально%копчи%
кового хода выполнялась в 25,3 % случаев. 
У больных, перенесших иссечение эпители%
ально%копчикового хода, отмечался рецидив 
в двух случаях (5,1 %). При вскрытии и дре%
нировании гнойника рецидив был у одного 
больного (0,9 %). 

В классификации хронических свище%
вых форм ЭКХ В.И Помазкиным описывают%
ся как анатомические особенности крестцо%
во%копчиковой области, так и градация по 
степеням распространения воспалительного 
процесса на прилежащие ткани. Им разрабо%
тана классификация хронических свищевых 
форм эпителиального копчикового хода с 
градацией по трем ступеням сложности: 

I – единичный свищевой ход с мини%
мальным воспалительным инфильтратом 
или его отсутствием с наружными свищевы%
ми отверстиями, расположенными в проек%
ции середины межъягодичной складки или 
не более чем в 3 см от нее при неблагопри%
ятных анатомических особенностях крест%
цово%копчиковой области; 

IIА – свищевые ходы с вторичными на%
ружными свищевыми отверстиями, распола%
гающимися на расстоянии более чем в 3 см 
от середины межъягодичной складки, но не 
выходящими за пределы внутреннего ската 
ягодиц; 

IIБ – свищевые ходы с вторичными на%
ружными свищевыми отверстиями, распола%
гающимися на расстоянии более чем в 3 см 
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от середины межъягодичной складки, но не 
выходящими за пределы внутреннего ската 
ягодиц при наличии неблагоприятных ана%
томических особенностей; 

III – множественные свищевые ходы с 
наружными отверстиями, выходящими за 
пределы внутренней поверхности ягодиц, 
при наличии выраженных рубцов и ин%
фильтратов в окружности свищей [20]. 

При выборе метода оперативного лече%
ния сложных форм ЭКХ необходимо отда%
вать предпочтение тем методам, при кото%
рых грануляция послеоперационной раны 
протекает наиболее благоприятно, что, в 
свою очередь, снижает риски рецидивов. 
Необходимо выполнять реконструкцию ана%
томии крестцово%копчиковой области: вы%
полняется пластика, при которой послеопе%
рационная рана ушивается [20]. Когда воспа%
лительный процесс имеет ограниченный 
характер или данная патология протекает 
совместно с другими проктологическими 
заболеваниями, необходимо выполнять од%
ноэтапные или двухэтапные операции в пе%
риод стагнации воспалительного процесса. 

При лечении ЭКК для снижения рисков 
рецидива в период предоперационной под%
готовки из свищевого хода необходимо 
брать бактериологический посев. В после%
дующем определяется микрофлора, что по%
зволяет подобрать адекватную антибиотико%
терапию с высокой чувствительностью к 
данной микрофлоре. При выполнении дре%
нирования абсцессов необходимо ежеднев%
но выполнять промывания свищевых ходов 
и полости раны с использованием растворов 
антисептиков. Данные манипуляции произ%
водятся до максимального купирования вос%
палительного процесса, что, в свою очередь, 
дает возможность хорошо подготовить кож%
ные покровы, которые в дальнейшем при 
выполнении операции можно использовать 
для пластики обширного раневого дефекта, 
формирующегося после иссечения ЭКХ [23]. 

В литературе описываются методики, 
при которых выполняется иссечение пора%
женных тканей эллипсовидным разрезом. 
Данная методика проста в исполнении, но 
имеет и свои недостатки. Основным недос%
татком данной методики является иссечение 
большего количества, чем необходимо, здо%
ровой ткани при очень большой оси эллип%
соидного разреза. У таких больных, как пра%
вило, формируется грубый и длинный по%
слеоперационный рубец, при котором 
сопоставить края раны и наложить швы не%
возможно. 

В 2001 г. А. Воробей для пластического 
закрытия дефекта, формирующегося на кре%
стцово%копчиковой области использовал 
технику ромбовидного иссечения, при кото%
рой возникшие дефекты вследствие иссече%
ния тканей закрываются кожным лоскутом, 
взятым из соседних тканей. Применение 
данной методики показало положительные 
результаты. Исходя из принципов местной 
пластики, при проведении ромбовидных 
иссечений воспаленных участков тканей 
выполняются дополнительные разрезы, бла%
годаря которым возможно выполнить пла%
стическое закрытие раневого дефекта. Для 
успешного применения данной методики 
есть определенные условия, которые необ%
ходимо выполнять: в первую очередь ромб 
должен быть симметричный, то есть должен 
состоять из двух равнобедренных треуголь%
ников. Необходимо при помощи электро%
коагуляции добиться стойкого гемостаза, 
после проводится ромбовидная пластика: в 
первую очередь необходимо сопоставить 
края послеоперационной раны и ушить ее, 
далее проводится пластика с перемещением 
двух встречных треугольных лоскутов. На 
послеоперационную рану накладываются 
двухрядные П%образные швы с использова%
нием шовного материала кетгут: первый шов 
накладывается ближе ко дну раны, а второй 
шов накладывается субдермально. При про%
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ведении таких операций дренирование по%
лости раны не проводится [10]. 

В России широко применятся методика 
марсупилизации и пластика раневого де%
фекта при помощи трансплантации кожно%
го лоскута [10]. Метод марсупилизация 
впервые предложен L. Buie в 1937 г., данная 
методика в дальнейшем неоднократно мо%
дифицировалась [11]. Одна из часто приме%
няемых методик марсупилизации это –  
иссечение ЭКК и дальнейшего ушивания 
послеоперационной раны швами по Мош%
ковичу [7]. Проводя анализ всех вышепере%
численных методик оперативного лечения 
ЭКК, выявлен ряд недостатков, таких как 
длительные сроки заживления послеопе%
рационной раны и, как следствие, длитель%
ное стационарное лечение. Не исключают%
ся рецидивы после проведения оператив%
ного лечения – по статистике от 5 до 50 % 
[10; 12; 14]. 

Нередки осложнения в послеопераци%
онном периоде, такие как некроз кожных 
краев послеоперационной раны, приводя%
щий в дальнейшем к прорезыванию и не%
состоятельности швов на коже, кровотече%
ние вследствие нестойкого гемостаза,  
вторичное инфицирование послеопераци%
онной раны и развитие гнойного процес%
са. Это увеличивает срок стационарного 
лечения пациентов и соответственно их 
период нетрудоспособности [10; 12; 14]. 
Такие пациенты, как правило, после вы%
писки из стационара длительное время 
находятся на амбулаторном лечении и не 
могут вести полноценную социальную 
жизнь [10; 13–15]. Все вышеперечисленные 
осложнения оцениваются большинством 
хирургов как естественное течение после%
операционного периода. 

Внедрение в медицинскую практику 
современных высокоэнергетических лазе%
ров, обеспечивающих доставку излучения 
непосредственно к патологическому очагу 

по гибким световодам, позволило активно 
использовать их для проведения внутритка%
невых и внутриполостных лечебных манипу%
ляций, а применение современного ультра%
звукового оборудования позволило прово%
дить визуализацию и контроль за процессом 
лечения многих кистозных образований: 
гигром, бурситов, кист различных локали%
заций [18]. 

Muhammad A. Albahadili (2016) для ле%
чения ЭКК использовал лазерную коагуля%
цию диодным лазером с длиной волны 
980 мкм. В предоперационном периоде 
больному проводилось УЗИ копчиковой 
зоны с целью определения диаметра коп%
чикового хода, а также выявление наличия 
дополнительных ходов. В среднем длина 
хода имеет около 5 см. Лишь у одного па%
циента был рецидив после проведения 
оперативного вмешательства. Продолжи%
тельность оперативного вмешательства по 
данной методике составляет 10 мин (диа%
пазон 6–15 мин). Больные после проведе%
ния операции осматриваются на вторые 
сутки, последующие осмотры проводится 
раз в неделю [18]. 

Опираясь на все вышеизложенное, 
формируются определенные аспекты, на%
личие которых приведет к определению 
наиболее эффективного метода оператив%
ного лечения ЭКХ. Одним из таких аспек%
тов является знание анатомии свищевого 
хода, отношение его к кожным покровам, 
наличие добавочных свищевых ходов и 
гнойных полостей. Также необходимо 
знать, на каком расстоянии располагается 
наружный канал свищевого хода по отно%
шению к первичному очагу инфекции. Все 
эти нюансы необходимо диагностировать 
в предоперационном периоде для опреде%
ления наиболее рационального и эффек%
тивного метода оперативного лечения, что 
позволит избежать осложнений и рециди%
вов в послеоперационном периоде. 
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ВЫВОДЫ 

Анализ литературы показал, что на дан%
ный момент хирургами применяются раз%
личные методики операций при сложных 
формах ЭКХ. Несмотря на многообразие 
методик, нет единой тактики оперативного 
лечения сложных форм ЭКХ, нет способа 
лечения, гарантирующего больным отсутст%
вие рецидивов. Все известные методы лече%
ния ЭКК обрекают больных на длительные 
реабилитации в послеоперационном перио%
де и образование грубых послеоперацион%
ных рубцов. В связи с чем поиск новых ме%
тодов оперативного лечения ЭКК остается 
актуальным. 
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