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ЦЕЛЬ. Оценить отдаленные результаты оперативного лечения пациентов с эпителиальными копчиковыми ходами 
(ЭКХ) с применением «закрытых» методик.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 147 пациентов, из них с иссечением ЭКХ по методике 
Karydakis – 28, с иссечением ЭКХ и мобилизацией ягодичной фасции – 89, лазерная облитерация ЭКХ с ис-
пользованием волокна Filac Fistula Probe – 30 больных. Для оценки отдаленных результатов проводили анке-
тирование пациентов, очный осмотр, ультразвуковое исследование мягкий тканей области послеоперационного 
рубца, статистическую обработку данных.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Первичным натяжением раны зажили у 91,4 % больных. Осложнения наблюдались у 10 (8,5 %) 
пациентов: серомы послеоперационной раны – 8, гематома раны – 1, нагноение послеоперационной раны – 1. 
После мобилизации ягодичной фасции рецидив заболевания установлен у 4 (4,4 %) пациентов, после облитера-
ции с использованием лазерной энергии и волокна Filac Fistula Probe – у 4 (13,3 %) больных. После операции 
Karydakis рецидивов не диагностировано.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Операции с использованием «закрытых» методик являются эффективными способами оператив-
ного лечения ЭКХ. При этом отмечаются невысокий процент осложнений, рецидивов заболевания и короткий 
период реабилитации. 
Ключевые слова: пилонидальная болезнь, эпителиальные копчиковые ходы, хирургия, рецидивы пилонидальной 
болезни, пилонидальная киста
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The OBJECTIVE was to evaluate long-term results of the use of «closed» techniques of surgical treatment of pilonidal 
disease.
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В в е д е н и е. Согласно принятым у нас в стране 
клиническим рекомендациям [1], эпителиальный 
копчиковый ход (ЭКХ), или пилонидальная бо-
лезнь, – узкий канал, выстланный эпителием, со-
держащий волосяные луковицы, сальные железы 
и открывающийся на коже межъягодичной складки 
одним или несколькими точечными отверстиями. 

В России заболеваемость ЭКХ составля-
ет 26 случаев на 100 000 населения, т. е. 1–2 % от 
всех хирургических больных [1]. Распространен-
ность этого заболевания в мире различная. Наи-
более часто пилонидальная болезнь встречается 
в южных регионах. Так, в Турции у пациентов 
в возрасте от 17 до 28 лет ЭКХ диагностируют 
у 6,6  % населения [2]. По данным E. Johnson et 
al. [3], пилонидальная болезнь в США составляет 
0,7 % от всех хирургических больных.

Этиология и патогенез развития ЭКХ оконча-
тельно не известны до настоящего времени. Ав-
торы из Европы и Северной Америки описывают 

пилонидальную болезнь как приобретенное забо-
левание, развивающееся за счет попадания волос 
через поврежденную кожу межъягодичной складки 
[4–6]. Механизм «проникновения» волоса под кожу 
подробно описан D. Patey и R. Scraff [7]. Однако не-
которые отечественные авторы отстаивают мнение 
о врожденной природе заболевания [8].

При осмотре пациентов, обратившихся на кон-
сультацию с диагнозом «ЭКХ», мы замечали, что 
у некоторых из них из копчиковых ходов выступа-
ют волосы. Нас заинтересовал вопрос их проис-
хождения, и мы решили выяснить, что это за воло-
сы и откуда они попадают в ЭКХ? Для этого было 
проведено собственное исследование у 25 пациен-
тов. В первый контейнер мы укладывали волосы, 
забранные из ЭКХ. Во второй контейнер поме-
щали волосы, взятые с ягодичной и поясничной 
областей. Пучок волос с волосистой части головы 
складывали в третий контейнер. Следует сказать, 
что на теле человека растут всего три типа во-
лос, которые отличаются друг от друга. В част-
ности, пушковые волосы растут на теле человека, 
верхних и нижних конечностях. Длинные волосы 
растут на голове и в подмышках. Щетинистые во-
лосы, жесткие и короткие, растут на бровях и рес-
ницах. Трихологическое исследование проводил 
опытный специалист – кандидат медицинских 
наук, доцент кафедры кожных и венерических 
болезней ВМА им. С. М. Кирова. Результаты ис-
следования показали, что у всех 25 пациентов 
в копчиковых ходах были обнаружены волосы, 
аналогичные взятым с поясничной и ягодичной 
областей, т. е. пушковые волосы. Следует отме-
тить, что после операции иссечения ЭКХ мы всег-
да рассекаем препарат и отмечаем наличие или 
отсутствие там волос. По нашим данным, волосы 
в ЭКХ выявляются у 66,2 % пациентов с данным 
заболеванием. 

Хирургическое лечение пациентов с ЭКХ имеет 
давнюю историю. Впервые операцию по поводу на-
гноившегося копчикового хода выполнил A. W. An-
derson [9] в 1847 г., когда провел раскрытие ЭКХ 
на зонде. В начале хирургической разработки этой 

METHODS AND MATERIALS. The study included 147 patients who underwent excision of the pilonidal sinuses according 
to Karydakis – 28 and excision of the pilonidal sinuses with mobilization of the gluteal fascia – 89, laser obliteration us-
ing Filac Fistula Probe – 30 patients. To assess the long-term results, a questionnaire survey of patients, a face-to-face 
examination and ultrasound of the soft tissues of the postoperative scar area, statistical data processing  were carried out.
RESULTS. By primary intention, wounds healed in 91.4 % of patients. Complications were observed in 10 (8.5 %) pa-
tients: postoperative wound seromas – 8, wound hematoma – 1, postoperative wound suppuration – 1. After mobilization 
of the gluteal fascia, recurrence of the disease was established in 4 (4.4 %) patients, after obliteration with the use 
of laser energy and Filac Fistula Probe – in 4 (13.3 %) patients. No relapse was diagnosed after Karydakis procedure.
CONCLUSIONS. Operations using «closed» techniques are effective methods of surgical treatment of pilonidal disease. At 
the same time, there is a low percentage of complications, relapses of the disease and a short period of rehabilitation.
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Рис. 1. Длительно не заживающая рана через 18 месяцев 
после иссечения ЭКХ по открытой методике

Fig. 1. A long-term non-healing wound 18 months after excision 
of pilonidal sinuses by an open method
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проблемы рану после иссечения ЭКХ оставляли 
открытой и тампонировали. Несколько позже стали 
предприниматься попытки ушивания раны наглу-
хо по средней линии. Для этого использовали раз-
личные методики, были предложены разные виды 
швов, рану дренировали активным или пассивным 
дренажом или совсем не применяли дренаж. Одна-
ко из-за высокой частоты осложнений и рецидивов 
болезни от этих методик пришлось отказаться. Не-
состоятельность швов и длительно незаживающая 
рана достигали 74 % случаев, а рецидивы заболе-
вания – до 48 % [10]. 

Греческий хирург George E. Karydakis [11] пред-
ложил свой вариант «закрытой» методики опера-
тивного лечения пилонидальной болезни. В 1992 г. 
он представил результаты 7471 операции, при кото-
рых рана заживала первичным натяжением в сро-
ки до 2 недель, а рецидивы составили всего 1 %. 
За более чем 170 лет было предложено множество 
различных операций, однако до настоящего време-
ни нет единого подхода к оперативному лечению 
пилонидальной болезни.

В России наиболее распространенными мето-
дами лечения пилонидальной болезни являются 
«открытые» операции, при которых края раны 
подшиваются ко дну, или она вовсе остается не-
ушитой. После таких операций необходимо про-
водить ежедневные перевязки, рана заживает 
вторичным натяжением от 46 до 58 дней [12, 13] 
и более, порой грубым широким рубцом (рис. 1). 
У пациентов снижена работоспособность, и им 
необходимо продлевать больничный лист на весь 
период заживления раны. В связи с этим с 2014 г. 
мы прекратили выполнять «открытые» операции. 
В последние годы все более широкое распростра-
нение получают лазерные методики оперативного 
лечения ЭКХ, которые также относят к «закрытым» 
или «полузакрытым» технологиям. 

Цель исследования – оценка отдаленных резуль-
татов применения «закрытых» методик оператив-
ного лечения ЭКХ. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ результа-
тов операций у пациентов с ЭКХ, выполненных по «закрытым» 
методикам, в отделении колопроктологии СПбГБУЗ «Городская 
больница № 40» в период с 2014 по 2020 г. Отдаленные резуль-
таты прослежены у 147 больных, которые были разделены на 
три группы в зависимости от методики оперативного лечения. 
Статистический анализ проведен с использованием программ 
«Excel» (Microsoft) и «SPSS Statistics Version 26» (IBM). 

В 1-ю группу включены 28 пациентов, которым была 
выполнена операция по Karydakis. Во 2-ю – 89 больных, пере-
несших иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции. 
Группу 3 составили 30 пациентов, перенесших лазерную обли-
терацию ЭКХ с использованием волокна Filac Fistula Probe. 
У всех пациентов после операции прошло 12 и более месяцев.

Основные этапы операций. Операция по Karydakis (рис. 2): 
все ЭКХ иссекаются окаймляющим асимметричным разрезом, 
смещенным от средней линии вправо или влево в зависимости 
от локализации вторичного отверстия ЭКХ. Латерализация 
раны является важным этапом операции и осуществляется в 
целях профилактики рецидива болезни. Дно раны представ-
лено крестцовой фасцией. Затем выполняется мобилизация 
кожно-жирового лоскута, которым послойно закрывается 
образовавшийся дефект. Рана дренируется по необходимости. 

Операция иссечения ЭКХ с мобилизацией ягодичной фас-
ции (рис. 3; 4): выполняется разрез, окаймляющий все ЭКХ, 
до крестцовой фасции. На последней выполняются два про-
дольных разреза с отступами 5–6 мм в обе стороны от сред-
ней линии, и формируются мышечно-фасциальные лоскуты, 
которые мобилизуются и сшиваются между собой. После этого 
рана послойно ушивается наглухо. Рана дренируется по необ-
ходимости.

Лазерная облитерация ЭКХ с использованием волокна 
Filac Fistula Probe (рис. 5): через верхнее отверстие ЭКХ прово-
дится зондирование всех первичных копчиковых ходов, распо-
ложенных в межъягодичной складке. Осуществляется инстру-
ментальная ревизия и удаляются волосы. Затем выполняется 
лазерная облитерация всех первичных ЭКХ с использованием 
лазерного волокна Filac Fistula Probe, которое распространяет 
энергию лазера на 360о. Длина волны – 1470 нм, мощность – 
7 Ватт, режим – непрерывный. Электрокоагулятором экономно 
иссекаются вторичные отверстия ЭКХ.

В послеоперационном периоде всем пациентам реко-
мендовали тщательное бритье ягодичной области в течение 
2–3 месяцев. После лазерной облитерации ЭКХ пациенты 
самостоятельно выполняли ежедневные санации ран проточ-
ной водой 3 раза в сутки. 

Рис. 2. Иссечение ЭКХ по Karydakis: 1 – первичные втяжения, 
2 – линия разреза

Fig. 2. Karydakis procedure: 1 – primary retractions,  
2 – incision line

Рис. 3. Иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции: 
1 – линии разреза ягодичной фасции

Fig. 3. Excision of the pilonidal cyst with mobilization of the 
gluteal fascia: 1 – incision lines of the gluteal fascia
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Р е з у л ь т а т ы. В нашей работе мы объедини-
ли результаты лечения пациентов 1-й и 2-й групп 
и отдельно проанализировали результаты в группе 
больных после лазерной облитерации ЭКХ.

Возраст пациентов – (28,10±0,65) года. Поло-
вой состав: 25 (21,4 %) женщин, 92 (78,6 %) муж-
чины. Свищевые формы ЭКХ диагностированы 
у 17 (14,5  %) больных. Заживление первичным 
натяжением со снятием швов на 8–10-е сутки на-
блюдалось у 107 (91,4  %) пациентов. Осложне-
ния развились у 10 (8,5 %) пациентов. У 8 (6,8 %) 
больных эвакуированы серомы послеоперацион-
ной раны, у 1 (0,85 %) – гематома раны, а еще у 1 
(0,85 %) больного наблюдалось локальное нагно-
ение раны. Рецидив заболевания установлен у 4 
(3,4 %) пациентов после операций с мобилизацией 
ягодичной фасции. После операции Karydakis ре-
цидивов не наблюдалось. Среднее число койко-
дней – (13,39±0,56).

При проведении статистического анализа: груп-
пы гомогенны по возрасту и полу. Нет зависимости 
возникновения рецидива и осложнений от приме-
няемого метода (точный критерий Фишера = 0,69, 
p>0,05, точный критерий Фишера = 0,70, p>0,05). 

В группе пациентов после лазерной облите-
рации ЭКХ с использованием волокна Filac Fis-
tula Probe средний возраст пациентов составил 
(31,2±9,0) года, распределение по возрасту нор-
мальное (р=0,02). Половой состав: 2 (6,7 %) жен-
щины, 28 (93,3 %) мужчин. Свищевая форма ЭКХ 
диагностирована у 11 (36,7 %) пациентов. Осложне-

ний в послеоперационном периоде не наблюдалось. 
У 4 (13,3 %) больных был диагностирован рецидив 
ЭКХ. Обезболивание в послеоперационном перио-
де не требовалось. Средний койко-день – 2. Полная 
эпителизация первичных отверстий наступала че-
рез 5–6 недель после операции. Все пациенты в по-
слеоперационном периоде находились под нашим 
наблюдением и осматривались через 2, 4–6 недель 
после операции.

При проведении статистического анализа по-
лученных данных с использованием критерия 
Манна – Уитни было определено, что рецидив за-
болевания не зависит от возраста пациента (р=0,4), 
а также нет зависимости развития рецидива от на-
личия свищевой формы (точный критерий Фише-
ра = 1,0, р>0,05). Также было установлено, что дни 
нетрудоспособности не зависят от наличия свище-
вой формы (р=0,85) (критерий Манна – Уитни).

С целью оценки отдаленных результатов лече-
ния была составлена анкета и проведено телефон-
ное анкетирование. Удалось опросить 95 пациентов 
из 1-й и 2-й групп. Полностью довольны результа-
тами операции 91 (95,8 %) пациент. Из всех опро-
шенных 31 (32,6 %) человек отметили некоторое 
нарушение чувствительности в зоне оперативного 
вмешательства, 10 (10,5 %) отметили незначитель-
ный дискомфорт в области послеоперационного 
рубца в покое, 12 (12,6 %) – дискомфорт или боле-
вые ощущения при длительном нахождении в поло-
жении сидя и 2 (2,1 %) – при активных движениях. 
Были приглашены в клинику для очного осмотра 
и проведения ультразвукового исследования мягких 
тканей послеоперационной области 23 пациента, 
которые предъявляли жалобы. По результатам ис-
следования, ни у одного пациента не было выяв-
лено каких-либо патологических образований или 
полостей. За время наблюдения у 4 (4,2 %) пациен-
тов при осмотре был диагностирован рецидив ЭКХ 
в виде единичного втяжения с внедренным в него 
волосом. Оперировали повторно 2 пациентов по 
методике Karydakis, у 1 был выполнен кюретаж 
формирующейся кисты ЭКХ с последующей пол-
ной эпителизацией раны. От повторной операции 
1 пациент воздержался.

Анкетирование в группе больных после лазер-
ной облитерации ЭКХ проводили с использова-
нием той же анкеты, что и в предыдущей груп-
пе. Всего удалось опросить 26 (86,7 %) больных. 
Полностью удовлетворены результатами операции 
и не предъявляли никаких жалоб 65 % пациентов. 
Отметили периодический дискомфорт в области 
операции в состоянии покоя 2 (7,7 %) пациента, 
4 (15,3  %)  – при длительном нахождении в по-
ложении сидя, еще у 2 (7,7 %) дискомфорт воз-
никает при занятиях спортом. При очном осмотре 
у 2 больных был диагностирован рецидив ЭКХ. 
Также при анкетировании еще 2 пациента утвер-
дительно ответили о наличии у них рецидива 

Рис. 4. Иссечение ЭКХ с мобилизацией ягодичной фасции. 
Сшивание краев ягодичной фасции

Fig. 4. Excision of the pilonidal cyst with mobilization of the 
gluteal fascia. Stitching the edges of the gluteal fascia

Рис. 5. Лазерная облитерация ЭКХ
Fig. 5. Laser obliteration in pilonidal disease
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и продолжающихся выделений из ЭКХ, однако 
на осмотр они не пришли. 

О б с у ж д е н и е. В работе мы представи-
ли результаты применения «закрытых» методик 
у 117 больных, из которых у 91,4 % пациентов раны 
зажили первичным натяжением на 8–10-е сутки 
после операции с формированием малозаметного 
линейного рубца. После снятия швов с раны паци-
енты трудоспособны, не нуждаются в перевязках 
и могут вести привычный образ жизни. При этом 
отмечалась небольшая частота осложнений – 8,5 %, 
а рецидив болезни составил 3,4 %. По данным анке-
тирования, 95,8 % пациентов полностью удовлетво-
рены результатами операции. При опросе больных, 
которые отмечали дискомфорт в области послеопе-
рационного рубца, выяснилось, что их работа или 
хобби связаны с необходимостью длительно, до 
8–12 ч, сидеть за компьютером.

Безусловно, привлекает внимание технология 
лазерной облитерации ЭКХ с использованием 
волокна Filac Fistula Probe, которую применили 
у 30 пациентов. В последнее время этой методике 
мы отдаем предпочтение. Это малоинвазивная, но 
эффективная операция, которая легко переносит-
ся пациентами. При этом отмечаются минимально 
выраженный болевой синдром и короткие сроки 
госпитализации (1–2 дня). Небольшую рану, после 
иссечения вторичного свищевого отверстия, паци-
енты самостоятельно санируют проточной водой, 
и она заживает на 5–6-й неделе. Осложнений в этой 
группе не было. У 4 (13,3 %) больных был диагно-
стирован рецидив ЭКХ. При подробном расспросе 
выяснилось, что после операции, несмотря на наши 
рекомендации, эти пациенты не проводили бритье 
волос в области оперативного вмешательства, что, 
по нашему мнению, и послужило причиной раз-
вития рецидива болезни. От повторной операции 
воздержались 3 пациента с рецидивами, 1 выпол-
нена операция Karydakis. 

В ы в о д ы. 1. «Закрытые» методики оператив-
ного лечения пилонидальной болезни являются 
эффективными, характеризуются коротким сроком 
заживления ран с хорошим косметическим эффек-
том, быстрым периодом реабилитации и хороши-
ми отдаленными функциональными результатами. 
При этом отмечается небольшое число осложнений 
и рецидивов заболевания. 

2. Лазерная облитерация ЭКХ с использованием 
волокна Filac Fistula Probe – это малоинвазивная 
и эффективная операция, которая легко перено-
сится пациентами, а сроки госпитализации мини-
мальны.
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