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Аннотация. Вопросы диагностики и  лечения эпителиального копчикового 
хода много лет обсуждаются в научном сообществе. На сегодняшний день 
у исследователей не сформировано единого мнения по поводу оптимально-
го способа лечения больных, у которых диагностирована патология. Одной 
из главных проблем по данной тематике является отсутствие общепринятой 
классификации ЭКХ, что приводит к неправильному выбору тактики хирур-
гического вмешательства и как следствие — к неудовлетворительным ре-
зультатам.

В статье обобщен материал по исследуемой теме, изложены основные виды 
методов лечения эпителиального копчикового хода на  основе данных ли-
тературы отечественных и зарубежных авторов, рассмотрены вопросы эти-
опатогенеза, классификации, клинических особенностей, диагностики дан-
ного заболевания. Основное содержание исследования составляет анализ 
хирургических методов лечения, рассмотрение преимуществ и  недостат-
ков каждого способа, что имеет практическую ценность для современных 
специалистов.
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Введение

Внастоящее время остается открытым вопрос про-
филактики рецидивов, осложнений и сокращения 
сроков нетрудоспособности больных с  эпители-

альным копчиковым ходом (пилонидальной болезнью, 
волосяной кистой — cysta pilonidea). Это распростра-
ненная патология, которая составляет около 15% всех 
колопроктологических больных, занимая четвертое 
место после геморроя, парапроктитов и  анальных тре-
щин. В группе всех хирургических заболеваний на долю 
пилонидальной кисты приходится 1–2%. В  5% случаев 
данная патология встречается у  активного взрослого 
населения [39,40]. В  детском и  подростковом возрасте 

при профилактических осмотрах заболевание выявля-
ется у 4–5% [41]. По статистике эпителиальный копчико-
вый ход в три раза чаще проявляется у мужчин. Данному 
заболеванию подвержены пациенты молодого возрас-
та — от 16 до 25 лет. Средний возраст проявления забо-
левания у мужчин — 21 год, у женщин — 19 лет [43,47]. 
В последние 50 лет заболеваемость ЭКХ растёт, причина 
неизвестна. По данным немецких исследований количе-
ство больных увеличилось с 29 на 100000 в 2000 г. до 48 
на 100000 в 2012 г. [14].

С учетом всех факторов оперативное вмешательство 
у больных с нагноившимся ЭКХ является весьма актуаль-
ной проблемой хирургии [21, 30].
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Материалы и методы

Проведен литературный обзор научных публикаций 
за последние 10 лет. Для поиска информации использо-
ваны поисковые системы PubMed, eLIBRARY, Cochrane 
Library по ключевым словам, указанным выше.

Цель работы

Анализ и обобщение имеющихся литературных дан-
ных об этиологии, патогенезе, распространенности и со-
временных методах лечения пилонидальных кист.

Эпителиальный копчиковый ход — это болезнь, кото-
рая характеризуется наличием подкожного канала дли-
ной 2–5 см, слепо заканчивающегося в копчиковой про-
екции; канал выстлан изнутри эпителием, содержащим 
волосяные фолликулы, сальные железы, открывающи-
еся одним или несколькими первичными отверстиями 
в области межъягодичной складки. Из отверстия, не из-
мененного воспалением ЭКХ, у 40% больных торчит пу-
чок длинных тонких атрофичных волос [29].

Причинами воспалительного процесса ЭКХ являют-
ся эмбриональные нарушения формирования подкож-
но-жировой клетчатки в крестцовой области, в резуль-
тате чего образуется киста. При закупоривании ходы 
кистообразно расширяются из-за скопления в  них от-
мерших эпителиальных клеток и  жировых желез, фор-
мируя абсцесс крестцово-копчиковой области с  воз-
можным появлением гнойного свища [35].

К  факторам риска относят повышенную потливость, 
сидячий образ жизни, деятельность, несоблюдение пра-
вил личной гигиены, ожирение и травмы [4].

Этиологический фактор формирования пилонидаль-
ной кисты до  сих пор до  конца не  изучен. Существуют 
четыре теории этиопатогенеза даннойпатологии:

1. 1. Эмпирические теории.
2. 2. Теория нейрогенного происхождения.
3. 3. Теории эктодермальной инвагинации.
4. 4. Теории приобретенного происхождения ЭКХ.

Все четыре теории основаны на  патологическом 
врастании волос в  подкожно- жировую клетчатку с  об-
разованием свищевых ходов. Две основные теории 
этиопатогенеза ЭКХ — врожденный и  приобретенный 
характер заболевания. В  нашей стране эпителиальный 
копчиковый ход считается врожденным (результат не-
полной редукции мышц — поднимателей хвоста). Тогда 
как в  Америке и  Западной Европе исследователи при-
держиваются теории приобретенного заболевания. 
Наиболее полную картину об  этиологии и  патогенезе 
заболевания описал в своих работах J. Bascom, и им же 

была сформулирована фолликулярно-ретенционная те-
ория развития болезни [27, 38].

Врастание волос в  подкожно-жировую клетчатку 
с  образованием свищей является основной причиной 
ЭКХ. Из-за сокращения и расслабления ягодичных мышц 
при движении создаётся отрицательное давление в об-
ласти межъягодичной складки и  изменяется направ-
ление роста волос. Такой механизм получил название 
«помповый». Соединительно-тканная капсула формиру-
ется вокруг волосяного фолликула с последующим фор-
мированием первичного свища [12].

По  литературным данным эпителиальный копчико-
вый ход чаще всего диагностируют при внешнем осмо-
тре. Пальцевое обследование прямой кишки является 
дополнительным диагностическим приемом (с  целью 
исключения парапроктита), а зондирование вторичных 
свищевых отверстий позволяет установить связь пря-
мой кишки с вторичными свищевыми отверстиями [3].

В  половозрелом возрасте встречаются первые кли-
нические проявления болезни за счет роста волос в кре-
стцово-копчиковой области и  скопления продуктов 
деятельности сальных и потовых желез. Из-за близкого 
расположения заднего прохода в области крестца и коп-
чика наблюдается обилие микрофлоры на  коже. При 
закупоривании первичных отверстий хода в нем разви-
вается воспаление, которое может перейти на окружаю-
щую клетчатку. При вовлечении в процесс окружающей 
клетчатки наблюдается классическое воспаление: боль, 
уплотнение, гиперемия и  гипертермия кожных покро-
вов. Местные изменения могут сопровождаться повы-
шенной температурой тела. При остром воспалении ЭКХ 
существуют 2 стадии: инфильтративная и  абсцедирую-
щая [9].

Все виды лечения пилонидальных кист делятся 
на консервативные и хирургические. К консервативным 
методам относятся: озонотерапия, криотерапия, плом-
бирование, вакуум-терапия. Но на сегодняшний день эти 
методы являются предметом дискуссий [48].

Золотой стандарт лечения эпителиальных копчико-
вых ходов — хирургический способ.

Так как сроки заживления послеоперационной раны 
от  14–63 суток, возникающие осложнения со  стороны 
раны отмечаются от  2,5% до  53%, а  процент рецидива 
заболевания от  2–11% до  30–40%, результаты предла-
гаемых методик лечения не  удовлетворяет хирургов 
и проктологов [26,31,33].

Поиск путей улучшения лечения, сокращения сроков 
временной нетрудоспособности у больных с ЭКХ, ослож-
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ненным абсцессом, следует рассматривать с  позиций 
не только медицинской, но и социально-экономической 
значимости [44]. В  результате неэффективного лечения 
процесс в  крестцово-копчиковой области приобретает 
рецидивирующее течение, что влечет за собой длитель-
ное пребывания в стационаре и увеличивает сроки не-
трудоспособности больных.

Ввиду недостаточной просвещенности врачей хи-
рургов по  данной теме, многие пациенты не  получают 
адекватной хирургической помощи. Из-за неправиль-
ного выбора лечебной тактики и метода операции воз-
никают осложнения заболевания у  6–30%, нагноение 
и переход заболевания в хроническую форму у 10–30% 
оперированных [46].

Отсутствие общепринятой классификации приводит 
к  различным оперативным вмешательствам, а  послед-
ние в свою очередь не дают желаемого результата. Клас-
сификация ЭКХ должна отражать развитие заболевания, 
своеобразие его клинических форм, что позволит четко 
сформулировать клинический диагноз и избрать наибо-
лее оптимальный способ лечения.

Наиболее полной на  сегодняшний день, является 
классификация, предложенная ГНЦ колопроктологии 
в 1988 году [42]:

1. 1. Неосложнённый ЭКХ (без клинических проявле-
ний).

2. 2. Острое воспаление ЭКХ:
 ♦ инфильтративная стадия;
 ♦ абсцедирование.

3. 3. Хроническое воспаление ЭКХ:
 ♦ инфильтративная стадия;
 ♦ рецидивирующий абсцесс;
 ♦ гнойный свищ.

4. 4. Ремиссия воспаления ЭКХ.

На  сегодняшний день существует одноэтапное 
и  двухэтапное хирургическое лечение ЭКХ в  остром 
периоде заболевания [28]. Одноэтапное лечение вклю-
чает в себя вскрытие, иссечение кисты и последующее 
ведение раны открытым путем либо ушивание раны 
наглухо с проточно-промывным дренированием и по-
следующей противовоспалительной терапией (анти-
биотикотерапия, местное лечение с  использованием 
ультразвука, антисептиков). При использовании дан-
ного метода зачастую возникают такие осложнения 
как нагноение послеоперационной раны, формирова-
ние сером, затяжное течение раневого процесса и пр. 
[2,24].

Двухэтапный метод включает в себя:
1. 1. Вскрытие гнойника с  последующим ведением 

раны открытым путем от 3–5 дней до 6 месяцев.

2. 2. Иссечение кисты и ушивание дефекта с использо-
ванием различных методов [1,28].

Операции больных эпителиальных копчиковым хо-
дом делят на  три группы — «открытые», «закрытые» 
и  «полуоткрытые». При «открытой» операции зажив-
ление раны происходит путем вторичного натяжения 
с  применением повязок и  вакуум-терапии. «Закрытая» 
операция подразумевает ушивание послеоперационной 
раны «наглухо» (узловые швы, швы по  Донатти, опера-
ции с применением перемещенного лоскута). Во время 
«полуоткрытой» операции рану ушивают с оставлением 
дренажной трубки [33].

Методику «открытой» операции впервые на практи-
ке применил Н. Мауо (1883). Этот способ является од-
ним из  наиболее радикальных методов хирургическо-
го лечения ЭКХ. Преимуществом «открытой» операции 
является довольно низкая частота рецидивов. По  ста-
тистике рецидивы заболевания не  превышают 4–11%. 
Недостатком открытого ведения послеоперационной 
раны считается длительный период заживления ранево-
го дефекта [22]. Для ускорения заживления раны неко-
торые авторы применяют лазерное, ультрафиолетовое 
облучение и ультразвук, аутоплазму, оксигенированные 
лекарственные препараты и  экзогенный оксид азота. 
В последнее время в качестве основного или дополни-
тельного метода в  лечении ЭКХ многие исследователи 
предлагают использование вакуум-терапии. По мнению 
Галашокян  K.M. и соавторов (2016) вакуум-терапия в ле-
чении пилонидальных кист, является более эффектив-
ным по сравнению со стандартным открытым ведением 
и вторичным заживлением раны [48].

Альтернативой открытому способу лечения эпите-
лиального копчикового хода является метод ушивания 
раны наглухо после иссечения ЭКХ. Первичное ушива-
ние раны с формированием ее по средней линии — рас-
пространенная техника хирургического лечения ЭКХ. 
Для обнаружения всех отверстий и затеков в первичные 
отверстия вводят 1% раствор метиленового синего. Да-
лее двумя полулунными разрезами при помощи скаль-
пеля или электроножа иссекают единым блоком кожу 
и  подкожно-жировую клетчатку, несущую копчиковые 
ходы. Затем рану ушивают одним из предложенных спо-
собов: по  Донати, отдельными швами, параллельными 
швами [13, 17]. Данный способ обладает следующим не-
достатком: в результате происходит избыточное натяже-
ние тканей, которое ведет в 50% случаев к таким ослож-
нениям, как краевой некроз кожи, гематомы, нагноение 
раны. Что в свою очередь приводит к несостоятельности 
швов.

При глухом ушивания раны многие хирурги исполь-
зуют проволоку, О-образные и  другие швы. Обширная 
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операционная рана создает трудности для её ушивания, 
а  под ушитой кожей может остаться полость, которая 
впоследствии инфицируется [32].

В  России широкое распространение получили ме-
тодики марсупилизации и  перемещенного кожного ло-
скута. Марсупилизация подразумевает частичное уда-
ление копчикового хода, а  именно его верхней стенки. 
К  боковым стенкам и  дну подшиваются кожные края. 
Положительной стороной данной операции является 
предотвращение скопления экссудата, последующего 
возможного инфицирования и несостоятельности швов. 
Недостатки метода — длительное заживление раны 
и  плохой косметический эффект. Также данный способ 
не решает проблемы натяжения кожи раны [42].

Основной проблемой хирургического лечения яв-
ляется необходимость закрытия дефекта мягких тканей 
после иссечения ЭКХ. Классические методы лечения 
имеют ряд недостатков, в связи с чем поиск новых спо-
собов закрытия раневого дефекта и  снижения натяже-
ния мягких тканей на сегодняшний день остается акту-
альным [6,37].

Внедрение новых методик отчасти решает про-
блему заживления послеоперационных ран, однако 
сроки варьируют от  14 суток до  нескольких месяцев, 
а  рецидивы заболевания колеблются от  2,5 до  53% [8, 
11]. По данным разных авторов при классических мето-
дах происходят следующие осложнения — нагноение 
раны в  10–20%, гематома в  8–10%, несостоятельность 
швов до 50%, краевой некроз кожи — 15–25%, серома 
до 50%. А при использовании методики кожно-фасци-
альных лоскутов нагноение раны отмечается в  0–1%, 
гематома — 1–2%, несостоятельность швов — 1–2%, 
краевой некроз кожи — 0%, серома — 20%. Раневые 
осложнения, такие как прорезывание швов, некроз 
кожного лоскута, несостоятельность кожных швов, 
кровотечения из  области послеоперационной раны, 
вторичное инфицирование, ведет к длительной нетру-
доспособности пациентов [8]. Многие хирурги считают 
процесс вторичного инфицирования послеоперацион-
ной раны, несостоятельность кожных швов с  необхо-
димостью удаления шовного материала и продленной 
открытой санацией как естественное течение послео-
перационного периода [33].

В  предоперационном периоде важно иметь четкое 
представление топографии свищевого хода, отношение 
его к  кожным покровам, наличие разветвлений свище-
вого хода и гнойных полостей, расположение наружно-
го отверстия от первичного очага и затёков для выбора 
наиболее подходящего метода лечения. Это повышает 
точность диагностики и  дает возможность выбрать ра-
циональный метод операции и послеоперационного ве-

дения, а также уменьшить число неудовлетворительных 
результатом. Однако вероятность рецидива ЭКХ и обра-
зования грубых рубцов, на сегодняшний день достаточ-
на высока [32].

Альтернативным малоинвазивным способом лече-
ния ЭКХ является заполнение синусового хода фибри-
новым клеем. По литературным данным эффективность 
данного метода составила 80%. Но информация о реци-
дивах заболевания не представлена. К недостаткам ме-
тода можно отнести также дороговизну материала [23].

На  сегодняшний день особое место в  лечении эпи-
телиального копчикового хода отводится лазерным 
технологиям [18,34]. Толчком к их развитию стала разра-
ботка и внедрение в практику современного лазерного 
оборудования с длиной волны 1470 нм, оснащенного ла-
зерным волокном с возможностью радиального распро-
странения энергии [25]. Суть операции сводится к  сле-
дующему: после определения границ распространения 
ЭКХ из  небольшого разреза в  межъягодичной складке 
выполняют кюретаж свищевых ходов и  полости кисты. 
Детрит и  волосы удаляют. Затем через этот  же разрез 
вводят лазерное волокно, и под воздействием лазерной 
энергии, которая распространяется радиально, проис-
ходит фототермическая деструкция окружающих тка-
ней, коагуляция и облитерация свищевых ходов и поло-
сти кисты. В послеоперационном периоде интенсивного 
наблюдения за  пациентом не  требуется. Рекомендуют 
сбривать волосы вокруг межъягодичной складки и  со-
блюдать гигиену [15, 40].

Метод лечения ЭКХ с  использованием лазерных 
технологий имеет ряд преимуществ. В  их числе — ми-
нимизация операционной травмы, термическое, бакте-
рицидное действие лазерного излучения, вапоризация 
некротизированных тканей и эпителиальной выстилки, 
что приводит к  улучшению микроциркуляции и  стиму-
ляции репаративных процессов. Широкого применения 
метод пока не  получил, так как недостатками способа 
являются дорогостоящее оборудование и  расходные 
материалы [5,10,34].

В  основе методики эндоскопического лечения 
ЭКХ — EPSiT (Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment) лежит 
использование эндоскопического оборудования для 
VAAFT — видеоассистированного лечения свищей пря-
мой кишки [16, 17, 20]. При лечении данным способом 
используют специальное оборудование, под визуаль-
ным контролем на  экране монитора, выполняется кю-
ретаж и электрокоагуляция ЭКХ и кисты. Через разрез 
в области отверстия ЭКХ вводится фистулоскоп. В ходе 
диагностического этапа визуализируют все копчиковые 
ходы и  кисты, выполняют санацию ходов, удаляют во-
лосы, детрит. Следующий этап — лечебный, на котором 

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

101Серия: Естественные и технические науки №7-2 июль 2022 г.



стенки копчиковых ходов подвергают электротермиче-
скому воздействию и кюретажу. При недостаточной эф-
фективности возможно выполнение дополнительных 
разрезов в местах первичных отверстий и повторение 
этапы операции [17, 40].

Преимущества метода эндоскопического лечения 
по  сравнению с  традиционным хирургическим вмеша-
тельством — минимальная послеоперационная боль, 
быстрое заживление и  короткое время для возвраще-
ния к работе и повседневной деятельности [7, 17].

Существенный интерес к  себе вызывает мини-инва-
зивная процедура, предложенная B. Neola и соавторами 
(2016) и  заключающаяся в  термоабляции копчикового 
хода. Суть метода состоит в следующем: под местной ане-
стезией аппликатор (наконечник с  винтовой резьбой), 
используемый в  ларингологии или урологии, вводили 
в наружное отверстие кисты ввинчивающими движени-
ями с  небольшим усилием, чтобы не  повредить стенку 
подлежащей кисты и предотвратить появление ложного 
хода. Затем выполняли термоабляцию, извлекали аппли-
катор и промывали операционный канал 3% раствором 
перекиси водорода. Рану в  таком виде оставляли и  пе-
ревязывали около двух недель. Если рана не заживала, 
процедуру повторяли. При отсутствии заживления спу-
стя еще две недели прибегали к  оперативному иссече-
нию. Методика отличается простотой, минимальной ин-
вазивностью и возможностью перехода к радикальному 
хирургическому лечению. Положительный эффект был 

достигнут в 87% случаев, а 14% случаев наблюдали ре-
цидив симптомов заболевания [19].

Заключение

Проведя анализ вышеизложенных литературных 
данных, можно сделать вывод о том, что единого мнения 
относительно хирургической тактики у  больных эпите-
лиальным копчиковым ходом у исследователей не суще-
ствует и единый подход к лечению до сих пор не сформи-
рован. Каждый из  существующих способов имеет свои 
преимущества и  недостатки, методы отличаются слож-
ностью исполнения, необходимостью использования 
специального оборудования, количеством осложнений 
и рецидивов заболевания, косметическим результатом, 
сроками нетрудоспособности пациентов. Исследование 
проблемы разработки и  внедрения новых хирургиче-
ских способов лечения ЭКХ имеет большую историю, 
но остается актуальной и в наши дни [45].

В  настоящее время процент рецидивов и  нагнои-
тельных осложнений после операций по поводу эпите-
лиальных копчиковых ходов сохраняется на стабильном 
уровне, что стимулирует разработку и поиск оптималь-
ных технологий хирургического лечения [37].

Поэтому дальнейшая разработка алгоритма хирур-
гической тактики, совершенствование методов диагно-
стики и повышение эффективности лечения изучаемой 
патологии являются актуальными.
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