
79
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ (обзор литературы)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ 
БОЛЕЗНИ (обзор литературы)

Хубезов Д.А.1,2, Пучков Д.К.1,2, Серебрянский П.В.2, Луканин Р.В.2, 
Огорельцев А.Ю.1,2, Кротков А.Р.1, Игнатов И.С.1,2

1 ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П.Павлова», кафедра хирургии, акушерства и гинекологии 
ФДПО, г. Рязань, Россия
(зав. кафедрой – д.м.н. Д.А.Хубезов)
2 ГБУ РО «Областная клиническая больница», г. Рязань, Россия
Проблема лечения пилонидальной болезни является чрезвычайно актуальной в наши дни. От данной патологии страдает до 5% 
взрослого трудоспособного населения. Среди колопроктологических заболеваний пилонидальная болезнь занимает четвертое 
место, уступая лишь геморрою, парапроктиту и анальной трещине. 
Первое упоминание пилонидальной болезни появилось в научной литературе около двух веков назад. За этот период были сформи-
рованы разнообразные взгляды на этиологию и патогенез данного заболевания. Западные ученые являются сторонниками приобре-
тенного генеза заболевания. Им противопоставлены страны бывшего СССР, где пилонидальную болезнь рассматривают с позиции 
врожденной патологии. Исходя из теорий этиопатогенеза были предложены различные методы хирургического лечения. При рас-
смотрении пилонидальной болезни с точки зрения врожденной аномалии, применяются методы, направленные на ее устранение 
(иссечение пилонидальной кисты с пластикой послеоперационной раны и без нее). Если же рассматривать данную нозологическую 
единицу как приобретенное заболевание, то ее хирургическое лечение будет заключаться в выполнении операций, разрывающих 
патогенетический механизм. К ним относятся: BascomI, CleftLift, EPSiT и многие другие. 
Каждый клинический случай трeбует индивидуального подхода для получения положительных результатов Любой из методов 
хирургического лечения пилонидальной болезни имеет определенные показания и противопоказания к оперативному вмешатель-
ству. Цель нашей работы состоит в сравнении  основных методик хирургического лечения рассматриваемой нозологической еди-
ницы и определении их сильных и слабых сторон. К сожалению, на сегодняшний день отсутствует «золотой стандарт» в лечении 
пилонидальной болезни.
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The treatment of pilonidal disease (PD) is extremely important now. Its incidence is up to 5% of the adults. PDtakes the fourth place among such 
coloproctological diseases as hemorrhoids, abscess and fistula-in-ano and anal fissure. 
The first experience of PD was described two centuries ago. During this period, various theories on etiology and pathogenesis of the disease 
were suggested. Thewesternpapers support the ideathat the acquired genesis is a cause of PD. This point of viewis the opposite to the countries 
of the former USSR, where pilonidal disease is considered as congenital pathology. Numerous procedures have been proposed because of the 
different theories of the etiopathogenesis.if you take the point of view thatthe PD is a congenital diseaseit should be mentioned that the main 
goal of these methodsiselimination of pilonidal cyst with closure of the wound or without. If to consider PD as an acquired disease, the surgical 
break of pathogenetic mechanism is a key. Thisapproach includes: Bascom I, Cleft Lift, EPSiTprocedures. 
Every procedurefor PD has certain indications and contraindications. The aim of the review is to compare the main methods and determine their 
strengths and weaknesses. Unfortunately, today there is no "gold standard" in the treatment of pilonidal disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Уже более 180 лет хирурги всего мира находятся 
в поиске идеального метода лечения пилонидаль-
ной болезни. От данной патологии страдают около 

5 % взрослого трудоспособного населения [16]. Пик 
заболеваемости пилонидальной болезнью прихо-
дится на 20-40 лет. Среди всех колопроктологи-
ческих патологий, она занимает четвертое место 
(встречается у 14-20 % больных), уступая лишь 
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геморрою, парапроктиту и анальной трещине [13]. 
У мужчин пилонидальная болезнь встречается 
чаще, чем у женщин (75 % и 25 %, соответствен-
но). Широка я распространенность, высокий риск 
рецидива, длительная потеря трудоспособности 
и неудовлетворенность пациентов отдаленными 
результатами лечения делают проблему поиска 
оптимальной методики лечения данной патоло-
гии чрезвычайно актуальной в наши дни. Целью 
данной статьи является определение оптимальной 
методики хирургического лечения пилонидальной 
болезни и сравнение существующих способов по 
ряду параметров (частота рецидивов, длительность 
госпитализации, течение послеоперационного 
периода, отдаленные результаты). 

История вопроса
В 1833 году Herbert Meyo впервые описал клини-
ческий случай пилонидальной болезни у молодой 
женщины [30]. Позже, Anderson A.W. в 1847 году 
представил способ лечения данной патологии [17]. 
Warren J.M. (1854) подробно изложил клиническую 
картину болезни, дал рекомендации по ее лечению, 
попытался объяснить этиологию и патогенез: он 
предположил, что пилонидальная болезнь возни-
кает из-за неправильного роста волос в межъяго-
дичной складке [51]. Как отдельная нозологическая 
единица данное заболевание было выделено в 1880 
году врачом Hodges R.M. Именно он дал ему назва-
ние «pilonidal sinus» (производное от латинских 
слов «pilus» – волосы и «nidus» – гнездо). Этот тер-
мин стал широко использоваться в англоязычной 
литературе и сохранился по сей день [31].
На постсоветском пространстве пилонидаль-
ная болезнь на протяжении долгого времени 
была известна как эпителиальный копчиковый 
ход (термин предложил в 1949 году Рыжих А.Н. 
и Битман М.И.) [2]. Это разногласие связано с раз-
личным пониманием этиопатогенеза заболе-
вания: в нашей стране долгое время считалось, 
что оно имеет врожденный характер, хотя зару-
бежными коллегами был доказан приобретенный 
генез рассматриваемой нозологии. В наши дни 
термин «пилонидальная болезнь» стал общепри-
нятым в большинстве стран [11]. Вместе с раз-
витием представления об этиологии и патогенезе 
рассматриваемого нами заболевания, менялись 
и способы его оперативного лечения: от простого 
иссечения пилонидальной кисты, до пластических 
реконструктивных вмешательств и высокотехно-
логичного лечения по методике EPSiT. Несмотря 
на многообразие методик лечения пилонидальной 
болезни, до сих пор отсутствует единая тактика 
выбора хирургического лечения [9].

Патофизиология пилонидальной болезни
С момента появления пилонидальной болезни как 
нозологической единицы было сформировано мно-
жество взглядов на ее развитие. Всех их можно раз-
делить на теории врожденного и приобретенного 
этиопатогенеза.
Согласно теориям врожденной этиологии, у лиц, 
страдающих пилонидальной болезнью, существу-
ет врожденный дефект межъягодичной области, 
который обуславливает развитие рассматрива-
емого нами заболевания. Существует несколько 
взглядов на природу врожденной аномалии: теория 
нейрогенного этиопатогенеза Mallory F.G. (оста-
ток мозговой трубки с выстилкой из кубическо-
го и цилиндрического эпителия), теория эктодер-
мальной инвагинации Lannelongue (ивагинация 
эктодермы на дне межъягодичной складки), теория 
остаточных уропигальных желез Stone H.B., теория 
тракционного дивертикула и др. [10,14].
При рассмотрении патогенеза пилонидальной 
болезни с позиции приобретенного заболевания, 
исследователи полагают, что пациенты имеют 
определенные предрасположенности к возник-
новению данного недуга: глубокая межъягодич-
ная складка, наличие значительного количества 
волос в крестцово-копчиковой области, сидячий 
образ жизни, несоблюдение гигиены. При сочета-
нии этих факторов запускается патогенетический 
механизм, в результате чего и происходит разви-
тие пилонидальной болезни. Существует несколько 
взглядов на строение патогенетической модели: 
теория вторичного трихогенного этиопатогене-
за Hodges R.M., теория адипогенного происхож-
дения. Burgdorf M. (образование эпителиального 
хода межъягодичной области благодаря наличию 
соединительнотканных тяжей, которые, при нако-
плении жировой клетчатки по периферии, обра-
зуют воронкообразное втяжение), теория консти-
туционально-трихогенной этиологии Kleitsch W.P. 
и Cherry L. (основными факторами развития 
пилонидальной болезни являются определенные 
конституциональные особенности – узкий таз 
и глубокая межъягодичная складка, которые спо-
собствуют мацерации кожи и поддерживают вос-
паление в межъягодичной складке), теория вос-
палительного происхождения Davage O.N. (воспа-
ление на дне межъягодичной складки – причина 
пилонидальной болезни). Отдельно стоит выделить 
фолликулярно-ретенционную теорию Bascom J., 
которая на сегодняшний день является общепри-
нятой в зарубежной литературе. Автор впервые 
нашел связь между возникновением пилонидаль-
ных ходов и воспалением волосяных фолликулов 
ретенционного генеза (острый гнойный фоллику-
лит), расположенных по срединной линии на дне 
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межъягодичной складки. Кроме этого, автор опи-
сал трихогенно-помповый механизм образования 
вторичных свищевых ходов. По мнению Bascom 
J., патологический процесс начинается с расши-
рения волосяного фолликула из-за действия прово-
цирующих факторов (несоблюдение личной гигие-
ны, повышенная продукция кератина, нарушение 
эвакуации кератина, герметизация межъягодич-
ной складки). Позже возникает инфицирование 
застойного содержимого и закупорка волосяного 
фолликула. Далее гнойное содержимое прорыва-
ется в области основания в жировую клетчатку 
с образованием абсцесса межъягодичной складки. 
На следующем этапе содержимое гнойника дрени-
руется на поверхность кожи самостоятельно или 
через разрез. Позже уменьшается воспалительная 
инфильтрация и происходит повторное открытие 
полости первично пораженного волосяного фол-
ликула, создавая благоприятные условия для дре-
нирования остаточного гноя абсцесса через при-
родное отверстие причинного фолликула. Далее 
происходит эпителизация с образованием хода, 
который заканчивается слепо в подкожной жиро-
вой клетчатке. Таким образом, теория Bascom J. 
дает объяснение формированию первичного эпи-
телиального хода, как «вторичного свища», возни-
кающего после дренирования первичного острого 
пилонидального абсцесса фолликулярного генеза 
через природное отверстие причинного волосяного 
фолликула по срединной линии дна межъягодич-
ной складки. Вторичные ходы образуются благода-
ря помповому механизму, описанному выше. Из-за 
волос, попавших в первичное свищевое отверстие, 
запускается очередная воспалительная реакция с 
образованием гнойной полости. После ее дрениро-
вания образуется вторичное свищевое отверстие, 
в просвете которого постоянно поддерживается 
воспаление из-за нового поступления волосяных 
стержней и десквамированнного эпителия. При 
отсутствии хирургического лечения вторичные 
свищевые ходы также могут эпителизироваться 
[10,21,47,49].
Понятие об этиопатогенезе, с момента обособления 
рассматриваемого нами заболевания в отдельную 
нозологическую единицу, претерпело значитель-
ные изменения. Исследователи выдвигали новые 
теории, пересматривали и опровергали старые. 
Постоянно менялись взгляды на способы лече-
ния данной патологии. Одни, считающие пилони-
дальную болезнь врожденным пороком, исполь-
зуют в своей практике операции, направленные 
на ликвидацию патологически измененного участ-
ка кожи. Другие, полагающие, что заболевание 
имеет приобретенный генез, используют оператив-
ные вмешательства, ориентированные на разрыв 

патофизиологического процесса. Исходя из этого, 
мы можем разделить все операции на следующие 
группы:
Первая группа – оперативные вмешательства, 
направленные на устранение врожденного порока 
развития. К ним относятся иссечения патологиче-
ски измененного участка кожи как с последующей 
пластикой раневого дефекта, так и без нее: откры-
тое ведение раны, подшивание ее краев ко дну, 
ушивание дефекта наглухо, пластические опера-
ции крестцово-копчиковой зоны.
Вторая группа – операции, ориентированные 
на остановку патофизиологического механизма, 
приводящего к развитию пилонидальной болезни. 
К ним относятся: Bascom I, Bascom II (Cleft Lift), 
EPSiT.

Виды хирургических вмешательств

1. Открытое ведение раны
Этот способ хирургического лечения появился на 
заре становления понятий о клиническом течении, 
этиологии и патогенезе пилонидальной болезни. 
Данная методика впервые описана и примене-
на хирургом Meyo H. (1883). Ее суть заключается 
в иссечении пилонидальной кисты и оставлении 
раны открытой под асептической повязкой. Из-за 
этого данный способ лечения имеет узкую направ-
ленность: он не подходит пациентам с обширными 
участками поражений. 
При использовании этой методики отмечается 
длительный период заживления, который может 
достигать 2 и более месяцев [1,3]. Согласно лите-
ратурным данным, осложнения встречаются 
в 3-5 % случаев [8]. Частота рецидивов заболевания 
составляет 4-11 % [13]. Реабилитационный период 
сопровождается выраженным болевым синдромом. 
За открытой раной требуется тщательный уход. 
Необходимы постоянные асептические повязки 
с препаратами, обладающими антимикробными и 
регенеративными свойствами. Близость анального 
отверстия обуславливает постоянное загрязнение 
области раны и высокую вероятность ее нагное-
ния, что отрицательно сказывается на формиро-
вании рубцовой ткани и длительности периода 
нетрудоспособности [27]. Также пациент лишается 
возможности принимать сидячее положение на 
весь период реабилитации, что при современном 
ритме жизни (большинство профессий связано 
с сидячим режимом) лишает пациента способно-
сти к труду на реабилитационный срок и снижает 
качество жизни. После данного оперативного вме-
шательства происходит заживление вторичным 
натяжением, что сопровождается образованием 
грубого рубца, который может стеснять движе-
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ния и мешать занятиям многими видами спорта. 
Молодые пациенты и, особенно, пациентки часто 
не удовлетворены косметическим результатом опе-
рации, что может сказаться на качестве жизни 
в долгосрочной перспективе. Все вышесказанное 
делает данную методику нежелательной к приме-
нению в наши дни.

2. Ушивание послеоперационной раны наглухо. 
При данном оперативном вмешательстве хирург, 
после иссечения пораженных тканей, производит 
ушивание раны наглухо. Хирурги, которые пользу-
ются данным способом, зачастую используют шов 
по Донатти, так как он обеспечивает наилучшую 
адаптацию краев раны. Этот способ обеспечивает 
короткие сроки реабилитации (при неосложненном 
течении наглухо ушитые раны заживают через 
12-14 дней, трудоспособность возвращается через 
21 день) [4,6]. Часто у пациентов наблюдаются 
осложнения гнойно-воспалительного характера. 
Это обусловлено тем, что при иссечении поражен-
ного участка остается U-образная рана с мобиль-
ными верхними краями и достаточно статичными 
участками у дна. При ушивании такого дефекта 
образуется базальный карман, в котором может 
скапливаться кровь и отечный эксудат, что в соче-
тании с близостью к анусу, обуславливает обра-
зование инфицированных гематом. При данной 
технике рана остается в глубине межъягодичной 
складки, что повышает вероятность инфициро-
вания и гнойно-септических осложнений [45,49]. 
Из-за этого данный способ хирургического лечения 
имеет весьма ограниченные показания: его невоз-
можно использовать у пациентов с распростра-
нением патологического процесса в латеральном 
направлении (чем шире иссекается кожный лоскут, 
тем больше полость). Также в области швов может 
возникнуть натяжение тканей с дальнейшим их 
прорезыванием. Осложнение может привести 
к повторным операциям, что увеличивает сроки 
госпитализации и временной нетрудоспособности, 
снижает косметические результатов и ухудшает 
качество жизни. По данным ряда авторов, частота 
рецидивов пилонидальной болезни при использо-
вании ушивания послеоперационной раны наглу-
хо может достигать 19 % [26,48,49]. Некоторые 
хирурги в своей практике используют постановку 
дренажей с целью снижения частоты осложнений 
и рецидивов заболевания. Milone M. провел мета-
анализ результатов применения дренирования: не 
было найдено статистически значимого преиму-
щества его применения на практике [41]. Данный 
метод более предпочтителен для пациента, так как 
в отличие от открытого ведения раны, обеспечи-
вает меньшую продолжительность болезненных 

ощущений, более короткий период нетрудоспособ-
ности и сокращает время реабилитации. Также 
после глухого ушивания раны не образуется грубых 
рубцов, которые сковывают движения и негативно 
влияют на косметичность отдаленных результатов.

3. Подшивание краев раны к дну 
Данная методика была впервые использована 
хирургом McFee W. в 1942 году. Автор предложил 
подшивать края раны к тораколюмбальной фасции 
узловыми швами. Лигатуры не только стягивают 
края, тем самым, создавая благоприятные условия 
для заживления первичным натяжением, но и обе-
спечивают хороший гемостаз и дренирование [10]. 
Показания к применению данной хирургической 
техники такие же, как при открытом ведении раны 
и ушивании ее наглухо (небольшая область пора-
жения). За время существования данной операции 
были предложены различные способы наложения 
швов (обычные узловые швы, швы в шахматном 
порядке, П-образные швы и т.д.). После данного 
хирургического вмешательства пациенты, в сред-
нем, восстанавливали трудоспособность через 33 
дня, а полное заживление раны происходило через 
38,8 суток [4]. Осложнение в виде нагноения при 
данном методе лечения встречается в 9,8-13,3 %, 
а рецидивы – в 1,7 % случаев [5,9,10]. Нередко 
встречаются интраоперационные ошибки хирур-
гов, из-за которых у пациентов увеличиваются 
сроки реабилитации (слишком сильное затягива-
ние лигатур, ведущее к краевому некрозу участ-
ков кожи с последующим прорезыванием швов) и 
появляются болезненные ощущения в послеопе-
рационном периоде (захват в шов не только тора-
колюмбальной фасции, но и надкостницы). Из-за 
осложнений сроки реабилитации могут увеличить-
ся до 8-12 недель с образованием грубого, широко-
го рубца [7].

4. Пластические операции крестцово-копчиковой 
зоны
Часто пациенты с постоянными обострениями 
долго не решаются на хирургическое лечение бес-
покоящего их заболевания. На этом фоне у них 
формируется копчиковый ход с многочисленны-
ми вторичными свищевыми отверстиями, которые 
поражают не только кожу межъягодичной складки, 
но и распространяются в латеральные стороны. 
В этом случае при иссечении пораженного участка 
образуется значительный дефект, который невоз-
можно зашить наглухо и тем более оставить рану 
открытой. В этом случае хирурги прибегают к пла-
стическим операциям, которые помогают пациен-
там избавиться от грубых рубцовых деформаций 
кожи, которые могли бы иметь место при тради-
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ционных методах лечения пилонидальной болез-
ни. В литературе упоминается множество работ, 
посвященных закрытию больших по размерам 
раневых поверхностей путем перемещения кожно-
подкожного, фасциального лоскута и ягодичных 
мышц. Lahey F. (1929) впервые применил кожно-
подкожный лоскут на питающей ножке, но из-за 
значительного количества осложнений и техниче-
ской сложности операция не приобрела популяр-
ности. Позже было разработано множество дру-
гих вариантов пластических операций, которые 
используются хирургами до сих пор.

Пластика по Лимбергу
В 1984 году Azab описал случай использования 
ромбовидной пластики по Лимбергу в хирургиче-
ском лечении пилонидальной болезни [19]. Данный 
метод используется для закрытия дефекта благо-
даря иссечению ромбовидного кожного лоскута, 
его мобилизации и последующему перемещению 
на пораженный участок. В проведенном исследо-
вании пациенты первые двое суток находились 
на постельном режиме. Для улучшения трофики 
перемещенного лоскута был использован пенто-
ксифиллин и реополиглюкин, для предупреждения 
гнойно-септических осложнений – цефазолин и 
метронидазол. Выписка больных из стационара 
производилась уже на 10-11 сутки после оператив-
ного вмешательства. Общий период нетрудоспо-
собности составил 17,5 дней. Некроза перемещен-
ного лоскута и нагноения раны не было замечено 
ни у одного пациента. 51 % пациентов предъявляли 
жалобы на гипоэстезию кожи в области оператив-
ного вмешательства продолжительностью около 
3-х месяцев. У 3,3 % пациентов был обнаружен 
рецидив заболевания [5]. В исследовании, про-
веденном Milito G. на 67 пациентах, отмечается 
схожая продолжительность госпитализации (5,3 
дня), возвращение пациентов к активной жизни 
происходило уже через 2 недели. Осложнения 
наблюдались в 4 % случаев (у двух пациентов была 
обнаружена серома, у одного – абсцесс). За средний 
период наблюдения в 74,4 месяца не было обнару-
жено ни одного рецидива [40]. Достоинство данной 
методики заключается в формировании эластич-
ного рубца первичным натяжением, отсутствие 
ограничения подвижности и неприятных ощу-
щений после выздоровления [5]. Существенный 
недостаток этого способа хирургического лечения 
в том, что линия шва при классической методике 
проходит в ягодичной складке, что в совокупности 
с нередко встречающейся особенностью, как глу-
бокая ягодичная складка, близость к анальному 
отверстию, мацерация кожи и густой волосяной 
покров могло привести к нагноению шва с последу-

ющим образование свищевого отверстия. Данная 
проблема была решена при помощи латерилиза-
ции раны. Шов больше не находился в неблаго-
получном месте, что положительно отразилось на 
частоте осложнений. В проведенном исследова-
нии количество рецидивов составило 2,4 %, что, 
вероятно, было связано с неполным иссечением 
пораженной зоны. Частота осложнений составила 
7,3 %. После операции оставался незначительный 
косметический дефект. Большинство пациентов 
было удовлетворено результатами лечения, хотя, 
вероятнее всего, это связано с тем, что в исследуе-
мой группе преобладали лица мужского пола с дли-
тельным рецидивированием [12].

Триангулярный способ закрытия дефекта
Данная пластическая операция впервые была опи-
сана в 2003 году хирургом Mutaf, который при-
менил ее для лечения менингоцелле [43]. Автор 
использовал транспозицию 2-х кожный лоскутов 
по типу Z-пластики. Данный вид хирургического 
лечения позволяет производить закрытие дефекта 
не только ран малой площади, но и значительных 
поражений. В отличие от пластики по Лимбергу, 
триангулярный метод позволяет снизить натяже-
ние мобилизованных краев раны, что уменьша-
ет риск прорезывания лигатур и несостоятель-
ности швов. В результате происходит латерали-
зация дефекта, что крайне благоприятно влияет 
на заживление. В исследовании авторов за 6 лет 
было прооперировано 27 пациентов (6 женщин и 
21 мужчина). Размер дефекта, в зависимости от 
клинического случая, составил от 3,5 до 12 санти-
метров. Период госпитализации составил от 1-го 
до 3-х дней. Период временной нетрудоспособно-
сти составил 4-10 дней. Осложнения встретились 
у 2-х пациентов (7,4 % случаев): у первого, с обшир-
ной зоной поражения (15 × 12 см), был обнаружен 
краевой некроз кожного трансплантанта, у второ-
го – мацерация линии шва. За период наблюдений 
не было обнаружено ни одного рецидива. Ни один 
пациент не обратился за повторной хирургической 
помощью. Больные были полностью удовлетворе-
ны косметическим эффектом [44].

5. Операция Bascom I
Bascom J. является автором общепринятой в зару-
бежной литературе фолликулярно-ретенционной 
теории возникновения пилонидальной болезни 
и сторонником трихогенно-помпового генеза обра-
зования вторичных ходов, которую мы рассмотре-
ли выше [21,28]. Именно она легла в основу раз-
работанного им метода хирургического лечения 
Bascom I, суть которой заключается в удалении 
первично пораженного фолликула без иссечения 
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вторичных свищевых ходов и использование лате-
рально расположенного дренирующего разреза. 
Данная методика используется для лечения пило-
нидальной болезни в острой стадии.
В исследованиях автора методики период нетру-
доспособности составил всего 1 день. Уже на сле-
дующие сутки после оперативного вмешательства 
пациент мог вернуться к своей привычной жизни. 
Среднее время заживления раны составило 3 неде-
ли. Рецидивы возникали в 8 % случаев. Все больные 
с рецидивами были вылечены повторной операци-
ей (повторные рецидивы выявлены не были) [21].
По данным исследований, проведенных Цема Е.В., 
средний период стационарного лечения по методу 
Bascom I составил 5,1 день. Время амбулаторного 
лечения – 10,6 дней. Период временной нетрудо-
способности – 15,7 дней. Осложнения в виде нагно-
ения послеоперационной раны, несостоятельно-
сти швов и гематом встречались в 15,4 % случаев. 
Рецидив болезни был обнаружен у 1,9  % больных 
[50].

6. Операция Cleft Lift (операция Bascom-Karydakis, 
операция Bascom II)
Karydakis G. в 1973 году впервые опубликовал свое 
исследование, где описал технически простую и 
эффективную операцию, которую применял для 
лечения пилонидальной болезни. После ее при-
менения у пациентов отмечалось уменьшение 
глубины межъягодичной складки и происходила 
латерализация раны, что благоприятно влияло 
на дальнейшее течение заболевания (количество 
рецидивов составило около 1 %) [32,33].
Несмотря на хорошие результаты, операция под-
верглась критике со стороны John Bascom из-за 
наличия швов, захватывающих крестцовую фас-
цию (причина послеоперационной боли), глубо-
ких разрезов и необходимостью использования 
наркоза. Bascom предложил свой метод опера-
тивного вмешательства, который был назван 
«cleft lift»(от англ. Cleft – расщелина, Lift – подни-
мать) и представлял собой усовершенствованную 
технику, предложенную Karydakis G. [23]. Суть 
метода состоит в следующем: у пациента асим-
метрично иссекают кожный лоскут со дна межъ-
ягодичной складки (производят иссечение пора-
женной кожи с захватом здоровой на одной из 
сторон). Далее производят мобилизацию лоску-
та, оставшегося на противоположной стороне. В 
завершение края раны сшивают друг с другом. 
В результате данного хирургического вмеша-
тельства происходит уплощение межъягодичной 
складки. Эта операция показана пациентам со 
значительной глубиной межъягодичной складки 
(именно через изменение ее глубины происходит 

остановка патогенетического механизма разви-
тия пилонидальной болезни). 
Группа исследователей в период с 2015 по 2016 гг. 
произвела лечение 25 больных (21 мужчина и 
4 женщины) по аутентичной методике Bascom-
Karydakis (Bascom II). Средний период пребывания 
в стационаре составил 5,76 дней. Длительность 
амбулаторного лечения – 15,32 дней. Средний 
период нетрудоспособности составил 21,08 дней. 
За период наблюдения пациентов (18 месяцев) не 
было выявлено ни одного осложнения и рецидива 
[15].

7. Малоинвазивные методики
Новой ступенью развития хирургии пилони-
дальной болезни стала малоинвазивная методи-
ка EPSiT (Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment). 
Фистулоскоп, необходимое техническое средство 
для оперативного вмешательства, был изобре-
тен Piercarlo Meinero и собран Karl Storz GmbH 
Tuttlingen (Germany). Он содержит каналы, в кото-
рые вводятся инструменты. Фистулоскоп подклю-
чается к эндоскопическому комплексу по аналогии 
с лапароскопом. Свищевой ход интраоперационно 
заполняется 1 % глицин-маннитоловым раство-
ром. Это позволяет визуализировать его стенки и 
производить точные манипуляции. Авторы данной 
оперативной методики утверждают, что концеп-
ция лечения была позаимствована у Bascom J., 
который выступал за малотравматичное иссечение 
первичного свищевого отверстия в пределах здо-
ровых тканей [20,22,46]. Огромным плюсом EPSiT 
является способность четко визуализировать не 
только свищевой канал, но и пиогенные полости. 
Используя фистулоскоп, хирург может с большой 
точностью удалять пораженные ткани и произво-
дить гемостаз. Методика EPSiT позволяет добиться 
излечения без косметических дефектов, без послео-
перационного болевого синдрома, без дискомфорта 
и с минимальным риском осложнений, даже при 
наличии дополнительных вторичных ходов [39]. 
EPSiT является полностью амбулаторным вмеша-
тельством, что позволяет пациентам проходить 
курс дальнейшего лечения на дому. Больной прак-
тически не чувствует боли и дискомфорта после 
операции. Благодаря этому способу хирургическо-
го лечения, пациенты восстанавливают свою тру-
доспособность в считанные дни [25,39,42].

ОБСУЖДЕНИЕ

В ряде литературных источников представлены 
результаты хирургического лечения пилонидаль-
ной болезни. Iain J. D. McCallum в своем мета-ана-
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лизе провел сравнение иссечения с ушиванием 
наглухо и открытого ведения раны. В результа-
те было установлено: пациенты первой группы 
быстрее возвращались к труду, но у них чаще 
наблюдался рецидив основного заболевания. Что 
касается таких критериев, как болевой синдром 
в послеоперационном периоде и длительность 
койко-дня, то статистически достоверных резуль-
татов, показывающих преимущество того или дру-
гого способа лечения, не получено [37].
Amir Keshvari в своем рандомизированном исследо-
вании сравнил методику Karydakis (K-flap) и откры-
тое ведение раны (заживление вторичным натя-
жением). При использовании K-flap отмечается: 
слабая выраженность болевого синдрома в течение 
первой недели, меньший период нетрудоспособ-
ности (15,5 против 24 дней), ускоренное заживле-
ние раны (16,4 и 80 дней, соответственно), мень-
шая частота рецидивов (1,2 % и 7,5 %), но большая 
продолжительность оперативного вмешательства 
(55,17 и 15,87 минут) [35].
Arslan K. провел сравнение между методом 
Karydakis и пластикой по Лимбергу. K-flap про-
игрывал Limberg flap по количеству осложнений 
и рецидивов [18].
Can M.F. в своей работе сравнил операцию 
Karydakis и иссечение с ушиванием раны наглухо, 
в которой установил, что первый способ выгодно 
отличается по следующим параметрам: меньшая 
частота рецидивов (4,6 % против 18,4 %), коро-
че период нетрудоспособности (18,6 ± 7,7 дней 
и 25,1 ± 9,1 дней, соответственно), быстрый период 
заживления послеоперационной раны (31,7 ± 10,4 
день против 37,5 ± 12,3 дней), лучшая удовлетво-
ренность результатами лечения [24].
Khan P.S. представил результаты исследования, 
в котором сравнил пластику по Лимбергу и ушива-
ние раны наглухо. Пластическая операция имела 
ряд преимуществ: меньший койко-день (2 дня 
против 5-ти), короче период нетрудоспособности 
(9 и 20 дней, соответственно), ниже число осложне-
ний и рецидивов, но большая длительность опера-
тивного вмешательства (70 минут против 55) [36].
Käser S.A. также сравнил пластику по Лимбергу, 
только уже с открытым ведением раны. Согласно 
результатам, Limberg Flap имела большее, чем 
обычное иссечение без наложения швов, коли-
чество осложнений и рецидивов, но проведенное 
сравнение не имело достаточной достоверности 
(p>0,05) [34].
Ali Guner в своем рандомизированном исследо-
вании провел сравнение лечения пилонидальной 
болезни по методике Bascom II и Limberg Flap (пла-
стика по Лимбергу). У обоих оперативных вмеша-
тельств практически схожая длительность нетру-

доспособности и продолжительность госпитали-
зации, однако, операция Bascom II выигрывает 
по таким параметрам, как вес иссечённой ткани 
и продолжительность оперативного вмешатель-
ства [29].
Стоит также отметить новейшую малоинвазив-
ную методику EPSiT. Meinero P., автор данной 
методики, провел проспективные исследования, 
в результате которых успешное заживление после-
операционной раны проходило в 94,8 % случаев. 
Исследователем была найдена корреляция между 
количеством имеющихся у пациента свищевых 
ходов и успехом лечения (P=0,01). При наличии 
одной фистулы, рецидив встречался в 3,9 % случа-
ев. Двух свищевых ходов – 4,4 %. Если же у пациен-
та обнаруживалось более 3-х отверстий, то частота 
рецидива составила 22,2 %. Также была отмечена 
связь между количеством свищевых ходов и дли-
тельностью проводимого лечения (P=0,002). [38]

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пилонидальная болезнь может протекать 
по-разному: единичные и множественные сви-
щевые ходы, наличие или отсутствие латераль-
но расположенных вторичных фистул, обширные 
и незначительные очаги поражения кожи, острый 
или хронический процесс. Для каждого случая 
применяются свои методы хирургического лече-
ния. На основании вышеописанных исследова-
ний можно сделать определенные выводы: в своей 
практике хирургам стоит отказаться от методик, 
в основе которых лежит заживление вторичным 
натяжением, так как они объективно проигры-
вают по ряду параметров пластическим опера-
циям крестцово-копчиковой области (значитель-
ная продолжительность и выраженность болевого 
синдрома, продолжительный период заживления 
послеоперационной раны, неудовлетворитель-
ный косметический результат, наличие грубого 
рубца, ограничивающего движения). В приоритете 
у хирургов должны стоять методы, способствую-
щие заживлению послеоперационной раны пер-
вичным натяжением, так как они лишены ряда 
недостатков, присущих открытому ведению раны. 
Предпочтение следует отдать операциям Bascom 
II и Limberg Flap, так как их преимущество перед 
остальными методиками неоднократно отмече-
но рандомизированными исследованиями. Новая 
методика EPSiT безусловно является чрезвычайно 
перспективным направлением и новой ступенью 
в хирургии пилонидальной болезни, но ее исполь-
зование у пациентов с наличием нескольких сви-
щевых отверстий неэффективно. В таких случаях 
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следует отдать предпоч тение пластическим опера-
циям. К сожалению, ни один из способов лечения 
пилонидальной болезни нельзя назвать «золотым 
стандартом». Несмотря на почти двухвековое суще-
ствование проблемы, поиск новых способов хирур-
гического лечения продолжается до сих пор.
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