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Резюме
Введение. Учитывая неудовлетворенность результатами существующих методик лечения эпителиального копчикового хода, в насто-
ящее время продолжаются поиски наиболее эффективных способов радикальных операций. 
Цель. Оценить целесообразность применения у пациентов с хроническим воспалением эпителиального копчикового хода оригиналь-
ной методики радикального лечения, заключаю щейся в иссечении субстрата заболевания, пластике крестцово- копчиковой фасции 
и ушивании дефекта мягких тканей вертикальными полиспастными швами. 
Материалы и методы. Основная группа: 34 пациента (24,8 ± 4,4 года), перенесшие оригинальную методику радикального хирур-
гического лечения. Группа сравнения: 34 пациента (25,4 ± 3,9 года), перенесшие традиционное радикальное иссечение субстрата 
заболевания. 
Результаты. В основной группе была зафиксирована менее выраженная интенсивность боли в зоне вмешательства (p < 0,05) 
на 1–6-е сут. после операции. По общему числу осложнений продемонстрирована достоверная разница результатов с преобладанием 
показателя у пациентов группы сравнения (χ2 = 12,324; p = 0,0004). Также было получено статистически значимое отличие (p < 0,05) 
в сроках заживления операционных ран с наименьшими значениями у пациентов после оригинальной методики операции. 
Обсуждение. По современным представлениям, результаты радикального иссечения пилонидального синуса с подшиванием краев 
кожной раны ко дну нельзя считать удовлетворительными. В исследовании продемонстрирована альтернативная методика, при 
внедрении которой было получено достоверное уменьшение числа раневых осложнений, выраженности боли в области операции, 
средних сроков заживления ран, а также отмечены лучшие показатели качества жизни по сравнению с пациентами, перенесшими 
традиционное вмешательство.
Выводы. Реализация оригинального способа радикального хирургического лечения эпителиального копчикового хода позволяет 
достоверно уменьшить выраженность боли на 1–6-е сут. послеоперационного периода, сократить число ранних послеоперационных 
осложнений на 38,23%, а также уменьшить средние сроки заживления ран на 16 сут. по сравнению с аналогичными показателями 
после традиционного радикального иссечения пилонидального синуса.

Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, пилонидальный синус, хроническое воспаление, радикальное хирурги-
ческое лечение, послеоперационные осложнения
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Abstract
Introduction. Considering the dissatisfaction with the results of existing methods for treating the pilonadal disease, the search 
for the most effective methods of radical surgery is currently ongoing.
Aim. To evaluate the feasibility of using in patients with chronic epithelial coccygeal tract an original method of radical treatment, 
consisting of excision of the substrate of the disease, plastic surgery of the sacrococcygeal fascia and suturing of the soft tissue defect 
with vertical polyspaste sutures. 
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Materials and methods. Main group: 34 patients who underwent an original method of radical surgical treatment. Comparison group: 
34 patients who underwent traditional radical excision of the disease substrate. 
Results. In the main group, less severe pain was recorded (p < 0.05) on days 1–6 after surgery. In terms of the total number of complica-
tions, a significant difference in results was demonstrated with a predominance of the indicator in patients in the comparison group 
(χ2 = 12.324; p = 0.0004). A significant difference (p < 0.05) was also obtained in the healing time of surgical wounds, with the lowest values 
in patients after the original surgical technique. 
Discussion. The study demonstrated an alternative technique, the implementation of which resulted in a significant reduction in the 
number of wound complications, severity of pain in the intervention area, average wound healing time, and also noted better quality of life 
indicators compared to patients who underwent traditional surgery.
Conclusions. The implementation of an original method of radical surgical treatment of the epithelial coccygeal tract can reliably reduce 
the severity of pain on days 1–6 of the postoperative period, reduce the number of early postoperative complications by 38.23%, and also 
reduce the average wound healing time by 16 days compared with similar indicators after traditional radical excision of the pilonidal sinus.
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 ВВЕДЕНИЕ
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) представля-
ет собой патологию, морфологическим субстратом 
которой является патологический подкожный канал, 
открываю щийся одним или несколькими первичны-
ми отверстиями в области межъягодичной складки, 
а заканчиваю щийся слепо в мягких тканях копчико-
вой проекции. Изнутри канал покрывает эпителий, 
содержащий волосяные фолликулы и сальные желе-
зы [1–4]. Чаще всего пилонидальную болезнь наблю-
дают у людей молодого и трудоспособного возраста 
(15–40 лет), что придает проблеме лечения таких 
пациентов социально- экономическое значение [5–7].

Обсуждаемую патологию можно заподозрить при 
появлении у больного первых клинических симптомов 
заболевания, а именно в то время, когда продукты 
жизнедеятельности эпителия, выстилаю щего патоло-
гический ход, закупоривают первичные отверстия ЭКХ, 
на фоне чего содержимое хода инфицируется [8–11]. 

После артифициального или самопроизвольного 
вскрытия абсцесса мягких тканей копчиковой обла-
сти заболевание зачастую переходит в хроническую 
форму с формированием гнойного свища, полостей 
и затеков в мягких тканях крестцово- копчиковой 
и смежных анатомических областей [12, 13].

Все виды операции при хирургическом лечении хро-
нического воспаления ЭКХ подразделяют на: эксцизи-
онные методики с подшиванием или без подшивания 
краев кожной раны к ее дну; иссечение с ушиванием 
раны наглухо, в том числе с использованием пласти-
ческих мер ликвидации послеоперационного дефек-
та; способы хирургического лечения, сопряженные 
с применением пломбирующих ЭКХ биоматериалов; 
способы хирургического лечения с использованием 

лазерных и эндоскопических технологий [1, 2, 14–16]. 
Однако до сих пор иссекаю щие методики операций 
при хроническом воспалении ЭКХ остаются наиболее 
часто используемыми в клинической практике.

Частота гнойно- воспалительных осложнений при ЭКХ 
составляет около 15%, сроки заживления операционной 
раны после различных иссекаю щих методик радикаль-
ного лечения могут достигать нескольких месяцев. При 
этом частота рецидивов ЭКХ после, казалось бы, ради-
кальной операции достигает 53% [6, 17–19]. Данные 
показатели нельзя трактовать как удовлетворяющие 
и пациентов с ЭКХ, и врачей, занимаю щихся их лечением. 

В связи с необнадеживаю щими результатами лече-
ния в данный момент происходит поиск, с одной сторо-
ны, наиболее простых, а с другой – косметически при-
емлемых способов операций с различными вариантами 
подходов к устранению послеоперационного дефекта 
после иссечения ЭКХ [17, 20–25], результатом реали-
зации которых было бы улучшение непосредственных 
и отдаленных результатов лечения пациентов. 

Цель исследования – оценить целесообразность 
применения у пациентов с хроническим воспалением 
ЭКХ оригинальной методики радикального хирургиче-
ского лечения, заключаю щейся в иссечении субстрата 
заболевания, пластике крестцово- копчиковой фасции 
и ушивании послеоперационного дефекта мягких тканей 
вертикальными полиспастными швами, по сравнению 
с традиционным радикальным иссечением пилонидаль-
ной кисты и подшиванием краев кожной раны к ее дну. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведенное клиническое исследование являлось 
терапевтическим по цели, интервенционным по нали-
чию вмешательства, проспективным по временному 
промежутку, лонгитудинальным по своей длительности, 
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одноцентровым по месту проведения, рандомизиро-
ванным по степени случайности и прямым по эффек-
тивности полученных в ходе работы результатов.

Гипотезой исследования стало предположение, что 
радикальное хирургическое лечение у пациентов с хро-
ническим воспалением ЭКХ по оригинальной методике, 
основанной на одномоментном иссечении субстрата забо-
левания и лоскута крестцово- копчиковой фасции шири-
ной 2 см и длиной, равной длине операционной раны, 
с последующим ушиванием раневого дефекта мягких 
тканей разработанными полиспастными швами, сопрово-
ждается меньшим количеством осложнений и приводит 
к улучшению ближайших и отдаленных результатов лече-
ния по сравнению с традиционным радикальным иссе-
чением ЭКХ с последующим подшиванием краев кожной 
раны к ее дну отдельными узловыми швами. 

В сравнительном одноцентровом клиническом иссле-
довании в 2023 г. приняли участие 68 пациентов с хрони-
ческим воспалением ЭКХ по классификации, предложен-
ной ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации [1]. 

Клиническим центром проведения исследования было 
колопроктологическое отделение ГБУЗ «Пензенская 
областная клиническая больница имени Н.Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(г. Пенза). Исследование одобрено локальным коми-
тетом по этике (выписка из протокола №10 заседания 
локального комитета по этике при ФГБОУ ВО «Пензен-
ский государственный университет» от 24.06.2022 г.), 
а пациентами до его проведения было подписано 
информированное добровольное согласие на участие. 
Общие сроки наблюдения за больными составили 1 год 
после перенесенной радикальной операции.

Критерии включения: пациенты мужского и женско-
го пола в возрасте 18–50 лет; подписанное пациен-
том информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании; наличие у пациента вторичного 
отверстия свища на расстоянии не больше чем 2 см 
от средней линии в межъягодичной складке; отсут-
ствие в анамнезе у пациента указаний на радикальное 
иссечение ЭКХ; отсутствие у больных противопоказа-
ний к проведению планового хирургического лечения; 
отсутствие у пациента клинико- лабораторных данных 
декомпенсированного состояния по сопутствующим 
соматическим заболеваниям; отсутствие у пациен-
та ВИЧ-инфекции, сахарного диабета, беременности 
и периода лактации; физическая и умственная способ-
ность пациента к участию в исследовании.

Критерии невключения: наличие у пациента неослож-
ненного ЭКХ, острого воспаления ЭКХ в инфильтративной 

стадии или при абсцедировании, хронического воспале-
ния ЭКХ в инфильтративной стадии или при рецидиви-
рующем абсцессе, ремиссии воспаления ЭКХ; наличие 
у пациента вторичного гнойного свища на расстоянии 
в латеральном направлении больше чем 2 см от средней 
линии в межъягодичной складке; наличие у пациента 
рецидивного ЭКХ после радикального хирургического 
лечения; наличие у пациента ВИЧ-инфекции, сахарного 
диабета, беременности или периода лактации; злоупо-
требление пациентом алкоголем и наркотиками; отказ 
пациента от подписания информированного согласия 
на участие в клиническом исследовании; участие паци-
ента в других клинических исследованиях в течение 
2 мес. до срока начала настоящего исследования.

Методом случайной выборки больные хроническим 
воспалением ЭКХ были распределены на 2 группы: 
если порядковый номер истории болезни пациента был 
четным, его включали в основную группу, при нечетном 
порядковом номере истории болезни пациента относи-
ли к группе сравнения.

Основная группа была представлена 34 пациентами, 
перенесшими оригинальную методику радикального 
хирургического лечения ЭКХ, заключаю щуюся в иссе-
чении субстрата заболевания, пластике крестцово- 
копчиковой фасции и ушивании послеоперационного 
дефекта мягких тканей разработанными вертикаль-
ными полиспастными швами [26]. В данной группе 
доля мужчин составила 76,5% (n = 26), женщин – 
23,5% (n = 8). Средний возраст пациентов в группе 
составил 24,8 ± 4,4 года. 

Группа сравнения была представлена 34 пациен-
тами, перенесшими традиционное радикальное иссе-
чение хронического ЭКХ с подшиванием краев кож-
ной раны к ее дну. В этой группе доля мужчин была 
82,4% (n = 28), женщин – 17,6% (n = 6). Средний воз-
раст пациентов в группе составил 25,4 ± 3,9 года.

Проведенное сравнение по полу (χ2 = 0,3598; 
р = 0,5486), возрасту (χ2 = 0,5091; р = 0,4755), длительности 
анамнеза исследуемой патологии (χ2 = 1,0644; р = 0,5873), 
типу вскрытия свища (χ2 = 0,1281; р = 0,7205), частоте 
и характеру сопутствующих заболеваний (χ2 = 2,3534; 
р = 0,6711) не выявило статистически значимых различий 
между группами (связь между факторным и результатив-
ным признаками отсутствовала; р > 0,05). Данный факт 
позволил провести объективную сравнительную оценку 
результатов радикального хирургического лечения ЭКХ 
между сформированными группами пациентов.

Всем больным было проведено одинаковое обсле-
дование перед хирургическим вмешательством (сбор 
жалоб, анамнеза заболевания и жизни; тщательное 
физикальное обследование; консультация терапевта 
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и врачей прочих специальностей при необходимости 
для оценки наличия противопоказаний к проведению 
планового хирургического лечения; инструменталь-
ные и лабораторные исследования в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи и кли-
ническими рекомендациями – клинический и биохи-
мический анализ крови, клинический анализ мочи, 
коагулограмма, исследование крови на вирусные гепа-
титы (В и С), ВИЧ, сифилис, определение групповой 
принадлежности крови и резус- фактора, регистрация 
электрокардиограммы, флюорография/обзорная рент-
генография органов грудной клетки легких в пря-
мой проекции, ультразвуковое исследование мягких 
тканей крестцово- копчиковой области, ректоромано-
скопия). Интерпретация результатов ультразвукового 
исследования мягких тканей крестцово- копчиковой 
области позволяла перед операцией оценить локали-
зацию и протяженность свищевого канала, его разме-
ры, структуру патологического очага, дополнительные 
ходы при их наличии и степень вовлечения окружаю-
щих тканей в патологический процесс. Ректоромано-
скопию пациентам перед операцией выполняли для 
исключения патологии слизистой оболочки дистальной 
части толстой кишки. 

Одинаковая для пациентов обеих групп предопе-
рационная подготовка включала: голод в течение 6 ч 
перед операцией, сбривание волос в зоне предполагае-
мого хирургического вмешательства перед операцией. 

Все больные перенесли хирургическое лечение под 
спинальной анестезией в плановом порядке на сле-
дующие сутки после поступления в хирургический 
стационар. Операции были выполнены одной хирур-
гической бригадой. 

Консервативное лечение заключалось в периопе-
рационной антибиотикопрофилактике, обезболива-
нии нестероидным противовоспалительным препара-
том, профилактике тромбоэмболических осложнений 
на основании анализа факторов риска.

Пациентам основной группы в положении по Депа-
жу на животе после прокрашивания свищевых ходов 
витальным красителем во время операции окаймляющи-
ми разрезами иссекали субстрат заболевания и лоскут 
крестцово- копчиковой фасции шириной около 2 см 
по всей длине дна операционной раны. Ушивание дефек-
та мягких тканей выполняли разработанными вертикаль-
ными полиспастными швами через 1,5–2 см (рис. 1, 2). 

Концы нити каждого шва завязывали между собой 
с сопоставлением краев кожной раны и компрессией 
мягких тканей операционной полости. 

Больным группы сравнения в положении на живо-
те по Депажу после прокрашивания свищевых ходов 

витальным красителем во время операции окаймля-
ющими разрезами выполняли иссечение ЭКХ со вто-
рично измененными мягкими тканями до крестцово- 
копчиковой фасции. После этого края кожной раны под-
шивали к ее дну узловыми швами. Для фиксации лоску-
тов кожной раны каждый шов затягивали отдельно.

Выписку пациентов исследуемых групп из стацио-
нара осуществляли на 8–10-е сут. после перенесенной 
операции. Все больные после выписки продолжали 
посещать ежедневные амбулаторные перевязки в кли-
ническом центре.

Швы у всех пациентов анализируемых групп сни-
мали на 15-й день после операции. С этого времени 
пациентам обеих групп рекомендовали гигиеническую 
обработку и удаление волос вокруг раны дважды 
в неделю до формирования полноценного рубца. 

В послеоперационном периоде оценивали: продол-
жительность и выраженность боли в зоне вмешательства 
по визуально- аналоговой шкале (ВАШ) [27], количество 
и вид ранних раневых послеоперационных осложнений, 
число рецидивов ЭКХ в течение 12 мес. после операции, 
сроки заживления ран, оценку качества жизни через 
1 мес. и 1 год после перенесенной операции на основа-
нии опросника SF-36 (36-Item Form Health Survey).

Рисунок 1. Вид операционной раны в процессе 
наложения вертикальных полиспастных швов 
(авторская интраоперационная фотография)
Figure 1. View of the surgical wound in the process 
of applying vertical polyspast sutures (author’s 
intraoperative photograph)
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Сочетание графических гримас, словесных характе-
ристик (нет боли, слабая боль, умеренная боль, сильная 
боль, очень сильная боль и нестерпимая боль) и чис-
ловых значений выраженности боли от 0 до 10 баллов 
в используемой ВАШ позволило наиболее точно опреде-
лить субъективные ощущения интенсивности боли паци-
ентами. Считалось, что при оценке боли в 0 баллов жалоб 
на боль пациент не предъявляет; при оценке боли как 
«слабой» (1–2 балла) боль не мешает в повседневной 
работе опрашиваемого; при оценке боли как «умерен-
ной» (3–4 балла) она мешала выполнять повседневную 
работу; при оценке боли как «сильной» (5–6 баллов) 
боль мешала концентрации внимания; при балльной 
характеристике 7–8 баллов («очень сильная» боль) она 
мешала реализации основных физиологических потреб-
ностей; при оценке боли как «нестерпимой» (9–10 бал-
лов) она требовала положения лежа.

Рецидив ЭКХ после перенесенного хирургического 
лечения констатировали при наличии: вновь образо-
вавшегося свищевого отверстия с гнойным/серозным 
отделяемым в зоне перенесенного вмешательства; воз-
обновления клинических признаков заболевания ЭКХ 
в виде развития острого воспаления и/или появления 
выделений из раны после полного ее заживления; 
хронической незаживаю щей раны в сроки более 3 мес. 

после вмешательства; свищевого хода и/или остаточ-
ных полостей в мягких тканях крестцово- копчиковой 
области по данным ультразвукового исследования.

Анкета опросника оценки качества жизни SF-36 пред-
ставляла собой 36 пунктов, сформированных в восемь 
шкал: физическое функционирование, ролевая дея-
тельность, телесная боль, общее здоровье, жизнеспо-
собность, социальное функционирование, эмоциональ-
ное состояние и психическое здоровье. Показатели 
каждой шкалы при интерпретации результатов опро-
сника оценивали между 0 и 100 баллами, где 100 бал-
лов означали состояние полного здоровья. 

Для систематизации данных клинического исследо-
вания была создана база интересующих показателей 
на платформе Aссеss из пакета прикладных программ 
Microsoft Office 2013. В базе данных на каждого пациен-
та основной группы и группы сравнения клинического 
исследования нашли отражение информация о личных 
данных (номер истории болезни, паспортные данные, 
контактный телефон), а также данные следующих инте-
ресующих параметров для выполнения последующего 
анализа: сроки появления у больного первых жалоб; 
наличие и вид сопутствующей патологии; результа-
ты лабораторно- инструментальных исследований; дата 
и название операции; длительность и интенсивность 
боли в зоне вмешательства по ВАШ; наличие или отсут-
ствие местных осложнений в послеоперационном пери-
оде с указанием их вида; сроки заживления ран после 
операции; наличие или отсутствие отдаленных ослож-
нений в виде рецидива ЭКХ; результаты оценки качества 
жизни через 1 мес. и 1 год после перенесенной опера-
ции на основании анкетирования по опроснику SF-36.

Статистическая обработка полученных результатов 
проведена в соответствии с требованиями, предъ-
являемыми к исследованиям в области медицины, 
при помощи лицензионного электронного пакета IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Расчеты про-
водили с использованием методов параметрической 
статистики. Рассчитывали среднее арифметическое 
значение и среднее квадратичное отклонение. Соот-
ветствующие данные представлены в формате M ± σ. 
Для определения достоверности различий исполь-
зовали t-критерий Стьюдента и критерий согласия 
Пирсона при оценке различий долей (уровень досто-
верности р < 0,05).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Анкетирование для оценки выраженности боли в зоне 
перенесенной операции по ВАШ было выполнено 
на 1-е, 3-и, 4-е, 6-е и 10-е сут. после хирургического 
вмешательства (табл. 1).

1 – края операционной кожной раны; 2 – подкожная жировая 
клетчатка; 3 – крестцово- копчиковая фасция; 4 – копчиковая 
кость; 5 – место первоначального вкола иглы; 6 – место выкола 
иглы (авторский рисунок).

Рисунок 2. Схема наложения разработанного шва
Figure 2. Diagram of application of the developed 
suture

4

1

2

3

5

6



ОБМЕН ОПЫТОМ

Таким образом, в динамике с 1-х по 10-е сут. послеопе-
рационного периода все пациенты отмечали уменьшение 
выраженности боли в зоне операции. Однако в основ-
ной группе была зафиксирована достоверно менее выра-
женная боль (p < 0,05) на 1-е, 3-и, 4-е и 6-е сут. после 
операции, чем у пациентов группы сравнения. 

Проведен анализ ранних послеоперационных ране-
вых осложнений (кровотечение из раны/гематома, 
нагноение раны, несостоятельность наложенных швов 
и краевой некроз кожного лоскута) в сравниваемых 
группах пациентов (табл. 2). 

По общему числу ранних раневых послеоперацион-
ных осложнений между группами пациентов получена 
статистически достоверная разница результатов с пре-
обладанием исследуемого показателя у пациентов 
группы сравнения (χ2 = 12,3437; p = 0,0004).

К поздним осложнениям радикальных хирургиче-
ских вмешательств у пациентов с хроническим воспа-
лением ЭКХ относили рецидивы заболевания, наличие 
которых устанавливали в сроки не менее чем через 
2 мес. после хирургического лечения. 

Таким образом, с рецидивами ЭКХ после перенесен-
ного радикального иссечения субстрата заболевания 

из всей когорты пациентов (n = 68) столкнулись 
в 6 (8,82%) наблюдениях (табл. 3).

При этом достоверно значимой разницы между чис-
лом рецидивов ЭКХ у пациентов после радикального 
лечения по оригинальной и традиционной методикам 
не отмечено (χ2 = 2,9247; p = 0,0872).

Для еще более подробной оценки результатов ради-
кальной операции по поводу хронического воспаления 
ЭКХ был выполнен анализ сроков полного заживле-
ния операционных ран. При этом оценка выполнена 
отдельно у больных с благополучным ранним послео-
перационным периодом (без наличия ранних раневых 
осложнений после хирургического лечения), у паци-
ентов, у которых из-за возникших ранних раневых 
осложнений было выполнено частичное или полное 
преждевременное снятие швов, и среди общего коли-
чества пациентов в сравниваемых группах (табл. 4). 

Во всех случаях сравнения была получена досто-
верная разница (p < 0,05) в сроках заживления опера-
ционных ран с наименьшими значениями показателя 
в основной группе пациентов. 

Для сопоставления результатов оценки по опросни-
ку качества жизни SF-36 было выполнено сравнение 

Таблица 1. Оценка выраженности боли в анализируемых группах пациентов 
Table 1. Assessment of pain severity in the analyzed groups of patients

Сутки после 
операции

Характеристика боли по ВАШ, 
баллы (M ± σ) t-критерий 

Стьюдента p
Основная группа,

n = 34
Группа сравнения,

n = 34

1-е 3,61 ± 0,31 5,41 ± 0,56 2,81 0,006

3-и 2,04 ± 0,35 4,61 ± 0,59 2,93 0,004

4-е 1,15 ± 0,31 4,21 ± 0,62 4,41 <0,001

6-е 0,93 ± 0,33 3,81 ± 0,58 4,32 <0,001

10-е 0,05 ± 0,05 0,46 ± 0,32 1,28 0,204

Примечание. ВАШ – визуально- аналоговая шкала.

Таблица 2. Оценка ранних послеоперационных осложнений у пациентов сравниваемых групп
Table 2. Assessment of early postoperative complications in patients of the compared groups

Вид осложнения 
Основная группа,

n = 34
Группа 

сравнения,
n = 34

Всего,
n = 68 χ2 p

n % n % n %

Кровотечение из раны/
гематома 1 2,94 3 8,82 4 5,88 1,0625 0,3026

Нагноение раны 1 2,94 4 11,76 5 7,35 1,9429 0,1634

Несостоятельность швов 1 2,94 6 17,64 7 10,29 3,9813 0,0460

Краевой некроз кожи 0 0 3 8,82 3 4,41 3,0483 0,0808

Всего осложнений 3 8,82 16 47,05 19 27,9 12,3437 0,0004
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суммы баллов исследуемых в анкете параметров между 
пациентами с хроническим воспалением ЭКХ основной 
группы и группы сравнения через 1 мес. и спустя 1 год 
после перенесенной операции (табл. 5). 

При сопоставлении суммы балльных показате-
лей оценки качества жизни между сравниваемыми 

группами пациентов получена достоверно значимая 
разница анализируемых значений и через 1 мес. 
(p = 0,0055), и спустя 1 год (p = 0,0006) после ради-
кальной операции по поводу хронического воспаления 
ЭКХ с наилучшими параметрами у больных, перенесших 
хирургическое лечение по оригинальной методике 
(основная группа).

 ОБСУЖДЕНИЕ
По данным современных исследователей, при исполь-
зовании радикального иссечения ЭКХ с подшиванием 
краев кожной раны к ее дну раневая поверхность 
часто инфицируется, недостаточный гемостаз во время 
операции может быть причиной формирования гема-
томы под кожными лоскутами в послеоперационном 
периоде, а сами швы зачастую прорезываются [28–30]. 
Проведенное исследование продемонстрировало ана-
логичные результаты. Однако при этом общее число 
ранних осложнений у пациентов после радикального 
иссечения ЭКХ с подшиванием краев раны ко дну было 
достоверно больше (p = 0,0004), чем у больных, пере-
несших оригинальную методику операции. 

Таблица 3. Оценка числа рецидивов эпителиаль-
ного копчикового хода после операции между 
сравниваемыми группами пациентов
Table 3. Estimation of the number of relapses 
of pilinidal disease after surgery between the com-
pared groups of patients

Общее количество 
пациентов клинического 

исследования, n = 68

Основная 
группа,
n = 34

Группа 
сравнения,

n = 34

n % n % n %

6 8,82 1 2,94 5 14,7

χ2 2,9247

p 0,0872

Таблица 4. Сроки заживления ран у пациентов сравниваемых групп после радикального иссечения 
эпителиального копчикового хода
Table 4. Wound healing time in patients of the compared groups after radical excision of the pilonidal sinus

Группы пациентов Сроки заживления ран, 
сутки (M ± σ)

t-критерий 
Стьюдента p

Пациенты основной группы без ранних послеоперационных 
осложнений, n = 33 (97,05%) 19 ± 2

3,16 0,002
Пациенты группы сравнения без ранних послеоперационных 
осложнений, n = 24 (70,58%) 35 ± 3

Пациенты основной группы с наличием ранних 
послеоперационных осложнений, n = 1 (2,94%) 25

6,26 <0,01
Пациенты группы сравнения с наличием ранних 
послеоперационных осложнений, n = 10 (29,41%) 39 ± 2

Все пациенты основной группы, n = 34 (100%) 20 ± 1
11,31 <0,01

Все пациенты группы сравнения, n = 34 (100%) 36 ± 1

Таблица 5. Оценка качества жизни у пациентов анализируемых групп через 1 мес. и 1 год после 
радикального хирургического лечения
Table 5. Assessment of quality of life in patients of the analyzed groups 1 month and 1 year after radical 
surgical treatment

Сроки оценки показателей качества 
жизни после операции

Сумма показателей оценки качества жизни, баллы (M ± σ)
pОсновная группа, 

n = 34
Группа сравнения, 

n = 34

Через 1 мес. 84,4533 ± 6,1030 72,9400 ± 8,8904 0,0055

Через 1 год 92,9744 ± 3,9988 83,7178 ± 5,0820 0,0006
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Согласно литературным данным, возникаю щие часто 
после иссечения ЭКХ с подшиванием краев раны ко дну 
ранние послеоперационные осложнения увеличивают 
период заживления раны до 8–12 нед., а сама реали-
зуемая методика ведет к формированию пролонги-
рованного ощущения боли, причиной которого явля-
ется захват в шов надкостницы крестца [28, 30, 31]. 
Проведенное клиническое исследование подтвердило 
эти положения. Так, у основной группы пациентов 
на 1–6-е сут. послеоперационного периода отмечена 
достоверно менее выраженная боль в зоне вмешатель-
ства, чем у пациентов группы сравнения (p < 0,05). 

Не лишним доказательством эффективности пред-
ложенного оригинального метода радикального хирур-
гического лечения ЭКХ служат полученные результаты 
сроков заживления операционных ран. Так, при отсут-
ствии ранних раневых осложнений после оригинальной 
хирургической методики сроки заживления ран соста-
вили 19 ± 2 сут., тогда как после традиционной методики 
операции они были в диапазоне 35 ± 3 сут. (p = 0,002). 
В то же время при наличии ранних раневых осложнений 
у пациентов после реализации оригинальной методики 
хирургического лечения сроки заживления ран возраста-
ли до 25 сут., однако оказались достоверно меньше, чем 
у пациентов после традиционного иссечения пилони-
дального синуса, где они составили 39 ± 2 дня (p < 0,01). 

 ВЫВОДЫ
1. Разработанный и реализованный в клинической 
практике оригинальный способ радикального хирур-
гического лечения пациентов с хроническим воспа-
лением ЭКХ, заключаю щийся в иссечении субстрата 
заболевания, пластике крестцово- копчиковой фасции 

и ушивании дефекта мягких тканей вертикальными 
полиспастными швами, представляет собой альтерна-
тиву известным методикам операции. 

2. Применение оригинальной методики хирурги-
ческого лечения ЭКХ позволяет достоверно умень-
шить выраженность боли в области вмешательства 
на 1–6-е сут. послеоперационного периода (p < 0,05), 
а также достоверно сократить число ран  них после-
операционных осложнений на 38,23% (χ2 = 12,3437; 

p = 0,0004) по сравнению с аналогичными показателями 
после традиционного радикального иссечения пилони-
дального синуса и подшивания краев раны к ее дну.

3. Радикальное хирургическое лечение у пациен-
тов с хроническим воспалением ЭКХ по оригинальной 
методике позволяет уменьшить средние сроки зажив-
ления ран на 16 сут. по сравнению с традиционным 
иссечением пилонидального синуса и подшиванием 
краев раны к ее дну (p < 0,01).

4. При сопоставлении суммарной балльной оцен-
ки показателей качества жизни между пациентами 
с хроническим воспалением ЭКХ, перенесших ради-
кальное хирургическое лечение по оригинальной 
и традиционной методике, получена достоверно зна-
чимая разница анализируемых значений через 1 мес. 
(84,4533 ± 6,1030 против 72,9400 ± 8,8904 соответствен-
но; p = 0,0055) и спустя 1 год (92,9744 ± 3,9988 про-
тив 83,7178 ± 5,0820 соответственно; p = 0,0006) 
после операции при более выгодных показате-
лях у пациентов после реализации оригинальной  
методики операции.
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