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Резюме
Введение. Вскрытие и дренирование гнойника является наиболее распространенным и рекомендуемым методом лечения нагноив-
шегося эпителиального копчикового хода (ЭКХ). В литературе описано применение первично-радикальных методик, суть которых 
заключается в одномоментном экономном иссечении нагноившегося эпителиального хода с последующим открытым ведением раны, 
что приводит к ее полному заживлению вторичным натяжением. Рутинное использование первично-радикальных операций в экстрен-
ной колопроктологической практике ограничено недостаточным количеством работ, полноценно отражающих эффективность лечения 
ЭКХ в фазе острого воспаления. 
Цель. Оценить эффективность использования первично-радикальных операций у пациентов с острым воспалением ЭКХ.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование было включено 128 пациентов, которым в период с 2021 по 2024 г. на базе 
СПБ ГБУЗ «Городская больница № 9» было выполнено первично-радикальное хирургическое лечение ЭКХ в фазе острого воспаления. 
Основными критериями оценки эффективности первично-радикальных операций явились частота рецидивов, а также сроки форми-
рования послеоперационного рубца. 
Результаты. Продолжительность оперативного вмешательства в среднем составила 8,4 мин (от 5 до 17 мин), интраоперационных 
осложнений зарегистрировано не было. Средние сроки госпитализации были менее 3 сут. У 5 пациентов (3,9%) на госпитальном этапе 
послеоперационный период осложнился кровотечением из послеоперационной раны, которое было остановлено в условиях перевя-
зочного кабинета под местной анестезией. За среднее время наблюдения 9,4 мес. (от 6 до 42 мес.) безрецидивное заживление заре-
гистрировано у 125 (97,6%) пациентов. Продолжительность формирования послеоперационного рубца составила от 1,5 до 2,3 мес. 
(в среднем 1,7 мес.).
Обсуждение. Вскрытие и дренирование гнойной полости при лечении острого воспаления ЭКХ переводит заболевание в хроническую 
форму, что часто требует второго этапа хирургического лечения после купирования явлений острой фазы воспаления. Одномоментное 
иссечение нагноившегося ЭКХ позволяет выполнить хирургическое лечение ЭКХ одним этапом, что дает повод рассмотреть возможно-
сти более широкого применения первично-радикальных операций. 
Выводы. Первично-радикальные операции могут быть безопасно применены у пациентов с острым воспалением ЭКХ. 
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Abstract
Introduction. Pilonidal abscesses are common surgical emergencies, typically managed through incision and drainage, requiring re-surgery 
after relief acute inflammation.The literature describes the use of primary-radical techniques, the essence of which lies in the one-stage 
economical excision of the suppurating epithelial tract with subsequent open management of the wound, which leads to its complete 
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healing by secondary intention. Routine use of primary-radical operations in emergency proctological practice is limited by an insufficient 
number of studies that fully reflect the effectiveness of pilonidal desease treatment in the acute inflammatory phase.
Aim. To evaluate the effectiveness of using primary radical operations in patients with acute inflammation of the pilonidal desease.
Results. The average duration of the surgical intervention was 8.4 minutes (5 to 17 minutes), no intraoperative complications were 
recorded. The average hospital stay was less than 3 days. In 5 patients (3.9%), the postoperative period was complicated by bleeding from 
the postoperative wound at the hospital stage, which was stopped in the dressing room under local anesthesia. During the average observa-
tion period of 9.4 months (from 6 to 42 months), recurrence-free healing was recorded in 125 (97.6%) patients. The duration of postopera-
tive scar formation ranged from 1.5 to 2.3 months (on average 1.7 months).
Discussion. Drainage the purulent cavity during treatment of acute inflammation of the pilonidal cyst transforms the disease into 
a chronic form, which often requires a second stage of surgical treatment after stopping the symptoms of the acute phase of inflammation. 
One-stage excision of the suppurating pilonidal cyst allows performing surgical treatment of the pilonidal desease in one stage, which gives 
reason to consider the possibilities of a wider use of primary-radical operations.
Conclusion. Primary radical surgeries can be safely used in patients with acute inflammation of the ECC.

Keywords: epithelial coccygeal passage, pilonidal cyst, acute inflammation of the epithelial coccygeal passage, recurrence 
of the epithelial coccygeal passage, primary radical operations, pilonidal abscess

For citation: Gor IV, Popov DE, Skurirdin GM, Yakhyaev NR, Zakharov AYu, Pahomov IА. The position of primary radical sur-
gery for pilonidal cysts in the acute inflammatory phase. Ambulatornaya Khirurgiya. 2025;22(1):266–270. (In Russ.) 
https://doi.org/10.21518/akh2025-014.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ, эпителиаль-
ная киста, пилонидальный синус) – это воспалитель-
ное заболевание, поражающее мягкие ткани и кожу 
межъягодичной складки. Заболеваемость составля-
ет 26–48 на 100 000 человек. Наиболее часто ЭКХ 
встречается у молодых лиц мужского пола в возрасте 
от 20 до 40 лет [1]. Факторами риска являются ожирение, 
избыточный рост волос, сидячий образ жизни, наслед-
ственность, нарушение личной гигиены [2]. Клиниче-
ски заболевание может протекать бессимптомно в виде 
наличия нескольких свищевых отверстий на коже межъ-
ягодичной складки. Чаще всего ЭКХ проявляется мутны-
ми гноевидными выделениями из свищевых отверстий 
и периодическими ремитирующими местными воспа-
лительными реакциями кожи и мягких тканей крестцо-
во-копчиковой области. В половине случаев пациенты 
впервые в жизни узнают о наличии у себя ЭКХ в фазу его 
острого воспаления с абсцедированием [2–5]. 

Основными задачами хирургического лечения хро-
нических форм заболевания являются эрадикация 
свищевого хода и полное заживление послеопера-
ционной раны за максимально непродолжительный 
срок без возникновения рецидивов [3, 6, 7]. В совре-
менной литературе представлено огромное количе-
ство исследований с достаточной доказательной базой, 
отражающих преимущество одних методов лечения 
хронической формы ЭКХ над другими [8–11]. Этого 
нельзя сказать про острую форму заболевания, когда 
перед врачом-колопроктологом стоит одна задача – 
ликвидация очага острой гнойной инфекции [12–15]. 
При самом простом решении этой задачи – вскрытии 

и дренировании гнойника – заболевание рецидиви-
рует и переходит в хроническую форму практически 
в 80% случаев [1, 14–16]. Попытки выполнить кюре-
таж гнойной раны сокращают сроки ее заживления, 
но частота рецидивов остается высокой [2, 17]. Стати-
стически влиятельных показателей по отсроченному 
иссечению ЭКХ в литературе достаточно мало [18, 19]. 
Заслуживают отдельного внимания работы, посвящен-
ные первично-радикальным операциям, суть которых 
заключается в иссечении абсцедирующей пилонидаль-
ной кисты, а также ее возможных затеков с первичны-
ми и вторичными свищевыми ходами. После иссечения 
рана ведется открытым способом и заживает через 
формирование грануляционной ткани – вторичным 
натяжением. Результаты первично-радикального лече-
ния также трудно назвать однозначными из-за низкого 
качества доказательных данных [20–22]. 

Цель – оценить эффективность использования пер-
вично-радикальных операций у пациентов с острым 
воспалением ЭКХ. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективное исследование включено 128 паци-
ентов, которым в период с 2021 по 2024 г. на базе 
СПБ ГБУЗ «Городская больница № 9» в экстренном 
порядке выполнено первично-радикальное хирургиче-
ское лечение ЭКХ в фазе острого воспаления. Средний 
возраст пациентов составил 26,3 года (18–43 года). 
Количество лиц мужского пола составило 102 человека 
(79,7%), лиц женского пола – 26 человек (23,3%). Сред-
ний ИМТ – 31,2 кг/м2 (минимальный 23,1 кг/м 2, макси-
мальный 41,3 кг/м2). Продолжительность острой фазы 
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заболевания отсчитывалась от момента появления 
жалоб, связанных с острым воспалением (локальная 
боль в покое и при физических нагрузках, наруше-
ние рутинной активности, повышение температуры тела 
и т.д.) до обращения пациентов за медицинской помо-
щью. Средняя продолжительность острой фазы заболева-
ния составила менее 3 сут. (от 1 до 5 сут.). У 115 (89,8%) 
пациентов заболевание было зарегистрировано впер-
вые, у 13 (10,2%) человек ранее выполнялось вскры-
тие и дренирование пилонидальной кисты с абсцессом. 
Коморбидный фон пациентов был относительно благо-
приятным. У 9 (7,1%) человек имел место сахарный диа-
бет 2-го типа, артериальная гипертензия была у 7 (5,5%) 
человек, 3 (2,3%) пациента получали антиретровирусную 
терапию по поводу ВИЧ-инфекции. Помимо стандартно-
го объема физикальных и лабораторных обследований, 
всем пациентам было выполнено УЗИ крестцово-копчи-
ковой области. Во время ультразвукового исследования 
оценивался объем полости абсцесса, который составил 
в среднем 35,5 см3. При УЗИ также выявлялись дополни-
тельные ходы, с помощью УЗ-сигнала от подкожно-жи-
ровой клетчатки оценивались предполагаемый отек, 
степень вовлеченности окружающих тканей, производи-
лась предоперационная разметка и маркировка области 
оперативного вмешательства. После предоперационной 
подготовки в условиях операционной пациентам в поло-
жении на левом боку под внутривенной анестезией 
выполняли экономное иссечение ЭКХ единым блоком 
вместе с выявленными затеками, ходами, первичными 
и вторичными свищевыми отверстиями. Операционную 
рану не ушивали, выполняли ее рыхлую тампонаду сал-
фетками с водорастворимыми мазями, после чего вели 
рану открыто до полного ее заживления. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Продолжительность оперативного вмешательства 
в среднем составила 8,4 мин (от 5 до 17 мин), интраопера-
ционных осложнений зарегистрировано не было. Сред-
ние сроки госпитализации были менее 3 сут. – 2,7 кой-
ко-дня (от 2 до 7 койко-дней). Оценка интенсивности 
боли выполнялась с помощью ВАШ (0 баллов – отсут-
ствие боли, 10 баллов – нестерпимая боль). Уровень 
боли на 1-е сут. после операции достигал в среднем 5,2, 
на 7-е сут. – 4,3, через 2 нед. и мес. – 3,5 и 0,3 соответ-
ственно. Послеоперационных осложнений в виде нагно-
ения или гематом послеоперационной раны не заре-
гистрировано. У 5 пациентов (3,9%) на госпитальном 
этапе послеоперационный период осложнился кровоте-
чением из послеоперационной раны. При развившемся 
кровотечении ревизия послеоперационной раны про-
водилась под местной инфильтрационной анестезией 

в условиях перевязочного кабинета в положении паци-
ента на животе. Окончательная остановка кровотечения 
осуществлялась с помощью прошивания кровоточащего 
сосуда. Средний объем кровопотери составил 76,0 мл 
(максимальный – 90 мл, минимальный – 60 мл), что 
не потребовало дополнительных терапевтических меро-
приятий для коррекции гемодинамики и восполнения 
кровопотери. Продолжительность наблюдения за паци-
ентами составила от 6 до 42 мес. (9,4 мес.). Средняя 
продолжительность формирования послеоперационно-
го рубца составила 1,7 мес. (от 1,5 до 2,3 мес.). У 6 (4,7%) 
пациентов заживление послеоперационной раны проте-
кало длительно – от 5 до 6 мес. в связи с избыточным 
ростом в ране грануляционной ткани, которая удалялась 
с помощью последовательного, этапного кюретажа дна 
раны. У 2 (1,5%) были зарегистрированы длительно 
незаживающие раны, что потребовало хирургической 
обработки, которая проводилась амбулаторно под мест-
ной анестезией. Критериями рецидива являлись появ-
ление симптомов заболевания, наличие свищевых ходов 
в области рубца после заживления раны, а также нали-
чие гистологически верифицированной эпителиальной 
выстилки. Все рецидивы были разделены на ранние, 
возникшие в срок до 12 мес. после операции, и поздние, 
которые зарегистрированы более чем через 12 мес. 
после оперативного вмешательства. Ранние рецидивы 
возникли у 3 (2,3%) человек, поздний рецидив был отме-
чен у 1 (0,07%) пациента. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодняшний день не существует систематических 
обзоров и метаанализов, доказывающих превосходство 
того или иного метода лечения острого воспаления ЭКХ 
над другими, а различная трактовка понятия рецидив 
заболевания после лечения острых форм часто затруд-
няет анализ некоторых литературных данных [16]. Таким 
образом, субъективно очевидны или предполагаемы опас-
ности и преимущества различных методов лечения, труд-
но однозначно высказываться в пользу какого-то един-
ственного. Сторонники пластических и малоинвазивных 
методов лечения хронических форм ЭКХ считают, что при 
выполнении первично-радикальных операций ограничи-
вается дальнейший выбор той или иной методики в слу-
чае возникновения рецидива заболевания [23, 24]. В про-
тивовес этому мнению нужно отметить, что, выполняя 
первично-радикальные операции при остром воспалении 
ЭКХ, врач делает попытку избавить пациента от заболева-
ния, используя возможности одной операции. Тем самым 
сокращаются сроки госпитализации и нетрудоспособно-
сти [21–27]. В проведенной нами работе частота реци-
дивов достаточно невелика – 3,1%. Некорректно будет 
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назвать эти результаты удовлетворительными в связи 
с наличием в исследовании достаточно большого коли-
чества пациентов (8 человек) с нарушенным раневым 
процессом, точно предугадать течение которого совре-
менная наука еще не умеет. Сегодня остается очевидным, 
что проблема лечения острых форм ЭКХ состоит не толь-
ко в особенностях заживления ран, разночтений в тео-
риях этиопатогенеза заболевания и отсутствии общепри-
нятого определения «рецидив» [1, 16, 28, 29]. Улучшение 
результатов лечения требует дальнейших исследований 
и более тщательного выставления показаний при выборе 
той или иной методики лечения. 

 ВЫВОДЫ
Проведенная нами работа показала, что первично-ра-
дикальные операции могут быть безопасно применены 
у пациентов с острой формой воспаления ЭКХ. Мы верим, 
что современные статистические приемы в дальнейшем 
позволят сравнить первично-радикальные операции 
и другие имеющиеся методики лечения острых форм ЭКХ, 
что позволит с цифрами в руках подобрать соответствую-
щую операцию для пациентов, а не наоборот. 
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