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Кисты копчика у детей (клиника, диагностика 
и хирургическое лечение)

Резюме
Представлена проблема хирургического лече-
ния детей с  эпителиальным копчиковым ходом. 
Освещена история изучения и эволюция теорий, 
объясняющих этиологию и патогенез данной па-
тологии отечественными и западными учеными. 
Описана диагностика кисты копчика. Представ-
лена классификация заболевания, на основании 

которой предложена тактика лечения в  зависи-
мости от стадии. Определены критерии идеаль-
ного оперативного вмешательства. Представлены 
виды хирургического лечения и  их применение 
в  зависимости от сложности свищей. Подробно 
описаны современные миниинвазивные вмеша-
тельства и их преимущества в лечении эпители-
ального копчикового хода.
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Abstract
The problem of surgical treatment of children with 
a pilonidal cyst is presented. The history of study-
ing and evolution of theories clarifying etiology and 
pathogenesis of this pathology by Russian and for-
eign scientists is covered. The diagnostics of a coc-
cygeal cyst is described. The classification of a dis-

ease is presented; it determines the treatment tactics 
depending on the stage of the disease. Criteria of an 
ideal surgery are defined. Types of surgical treatment 
and their use depending on the complexity of fistulas 
are found. Modern mini-invasive interventions and 
their advantages in the treatment of pilonidal cysts 
are described in detail.

Key words: coccygeal cyst, children, surgical treatment

Определение
Киста копчика (эпителиальный копчиковый ход 

(ЭКХ), пилонидальная киста, эпителиальное погру-
жение, эпидермальная киста, волосяная киста, задний 
пупок, крестцово-копчиковый свищ) представляет 
эпителиальное погружение в виде узкого канала дли-
ной 2–5 см, содержащее волосяные луковицы, сальные 
железы, заканчивающееся слепо в мягких тканях над 
верхушкой копчика и открывающееся на коже межъя-
годичной складки одним или несколькими точечными 
(первичными) отверстиями строго по средней линии 
между ягодицами [1,2,3]. Из отверстия, не изменен-
ного воспалением ЭКХ у 40% больных торчит пучок 
длинных тонких атрофичных волос. Вокруг отверстия 
ткани не изменены, при пальпации безболезненны. 
Выделений из наружного отверстия невоспаленного 
хода нет или они минимальны. Реже, в 10% случаев, 
таких наружных отверстий ЭКХ бывает 2–3 и больше. 
Они располагаются одно за другим по средней линии 
на расстоянии от 3 до 7–8 см над задним проходом. 
Расстояние между отверстиями колеблется в пределах 
0,5–2 см. Все отверстия сообщаются между собой [4].

Распространенность
Эпителиальный копчиковый ход довольно рас-

пространенное заболевание, выявляемое у  4–5% 
детей и  подростков при профилактических осмо-
трах. Наиболее полные данные о нем опубликовал 
Ривкин В. Л., который, в  частности, обследовал 
500 трупов детей и взрослых, умерших от различ-
ных заболеваний. В  23  (4,6%) случаях на коже, 
в области копчика, обнаружен либо уже сформиро-
вавшийся не нагноившийся ЭКХ (2  случая), либо 
явно выраженная кожная воронка (9 случаев), либо 
глубокая кожная складка (12 случаев).

В межъягодичной складке, в зоне крестца и коп-
чика, были не нагноившиеся узкие эпителиальные 

каналы глубиной (длиной) 1,3 и 1,7 см, дистально за-
канчивавшиеся точечным (диаметром 2–3 мм) отвер-
стием у верхушки копчика, в 1,5 и в 2,5 см от верх-
него края заднего прохода. В обоих случаях из этого 
отверстия торчали тонкие, в виде мягкой кисточки, 
волосы, не враставшие в толщу кожи. Кожа в этом 
участке была фиксирована к  копчику и  не смеща-
лась. Кроме того, на 9 трупах плодов и детей ранних 
возрастов была четко выражена эпителиальная кож-
ная воронка у верхушки копчика и еще у 12 детей 
глубокая эпителиальная складка, что можно считать 
начальным этапом формирования копчикового хода.

Пилонидальная киста как аномалия развития, не 
известная ее носителю и не приведшая ни к каким 
клиническим проявлениям, при специальных обсле-
дованиях практически здоровых детей встречается 
в 0,5–1% случаев. У мальчиков эта патология встре-
чается почти в три раза чаще, чем у девочек [5,6,7,8]. 
Некоторые авторы отмечают, что заболевание более 
часто встречается у народов европейской расы, и на-
оборот, является редким у людей негроидной расы. 
Процентное соотношение при их сопоставлении 
составляет 97,7% к  2,3% [9]. Ряд исследователей 
в  развитии данного заболевания отмечают наслед-
ственную предрасположенность, которая по разным 
данным варьирует от 10,4% до 38% [10,11]. Doll D. 
(2009), обследовав 578  больных, выявил, что ЭКХ 
наследуется в 12% у ближайших родственников [12].

История и этиопатогенез заболевания
Впервые симптомы пилонидальной болезни (ПБ) 

в 1847 г. описал Anderson A. W. в письме в редакцию 
«Бостонского медицинского хирургического жур-
нала», подписанном «Hair extracted from a nulcer» 
(«Волосы вытянутые с  язвы»), в  котором сообща-
ется о наблюдении кисты в области копчика, кото-
рая содержала волосы. Однако Warren T. M. (1854 г.) 



107

2019 Том 9 № 2ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК

в  своих работах впервые подробно описал этиоло-
гию, развитие, клинику, диагностику и дал рекомен-
дации по хирургическому лечению таких свищей 
[13,14]. В отдельную нозологию ПБ в 1880 г. выде-
лил Hodges R. M., дав ей название «pilonidal sinus» 
(от латинских слов «pilus» – волосы «nidus» – гнез-
до), которое применяется в англоязычной литерату-
ре [15]. Первые попытки объяснить природу ПБ по-
явились середине XVIII  века. С  того времени, уже 
более чем 150 лет, ведутся дискуссии относительно 
этиологии и  патогенеза пилонидальных кист (ПК). 
В  1949 г. Рыжих А. Н. и  Битман М. И. предложили 
термин «Эпителиальный копчиковый ход», который 
используется как основной в русскоязычной литера-
туре. Современные представления об этиопатогене-
зе ЭКХ в России противоположны взглядам ученых 
Америки и Европы. В нашей стране ЭКХ считает-
ся врожденным заболеванием, тогда как уже более 
30  лет зарубежные исследователи доказали приоб-
ретенную этиологию этой болезни, что приводит 
к неточностям в определении и к разным подходам 
лечения этого заболевания[16,17,18,19,20,21,22].

В  большинстве случаев заболевание протекает 
бессимптомно, часто его обнаруживают при про-
филактическом обследовании. Дульцев Ю. В. счита-
ет, что болезнью ЭКХ можно считать с момента его 
первых клинических проявлений, когда продукты 
жизнедеятельности эпителия, выстилающего ход, 
выделяющиеся через точечные отверстия наружу 
могут закупориться или инфицироваться [4]. Меха-
нические травмы приводят к задержке содержимого 
в просвете хода и способствуют возникновению вос-
паления, в результате этого ход кистообразно расши-
ряется, стенка его разрушается и в воспалительный 
процесс вовлекается окружающая клетчатка. Раз-
вившиеся при этом абсцесс или флегмона крест-
цово-копчиковой области иногда достигают значи-
тельной величины и могут вскрыться наружу в виде 
гнойного свища [23]. Возникновению осложнений 
этого заболевания способствует ряд факторов риска:

1) �малоподвижный образ жизни (44% случаев),
2) �наследственная предрасположенность (38%),
3) �локальное воспаление, либо травма копчико-

вой области (34%).
В  2013  году украинские колопроктологи Лу-

рин И. А. и  Цема Е. В. в  своей работе рассмотрели 
и сгруппировали теории развития данной патологии:

1) эмпирические теории,
2) теория нейрогенного происхождения,

3) теории эктодермального происхождения,
4) теории приобретенного происхождения ПБ.
Первые три группы теорий рассматривают ПБ 

как врожденное заболевание, в отличие от послед-
ней, доказывающей приобретенный характер этой 
патологии.

1. ЭМПИРИЧЕСКИЕ ТЕОРИИ
На сегодня теории этой группы имеют лишь исто-

рическое значение, поскольку базируются на умоз-
рительных (абстрактных) предположениях. Первую 
попытку объяснить природу ПБ сделал Warren J. M. 
(1854 г.), связав ее возникновение с патологическим 
ростом волосяных мешочков копчиковой области 
[4,16]. Малиновский Г. Ф.(1912 г.) предположил, что 
эпителиальный копчиковый ход является рудиментар-
ным остатком желез Люшка (в 1859 г. Люшка описал 
железистое тело у верхушки копчика). Рамкер попы-
тался объяснить возникновение ПК случайным отде-
лением клеток эктодермы и их врастанием в средний 
зародышевый листок, давая начало эпителию ПК.

Верещинский А. О. (1931 г.) считал, что эпите-
лиальный копчиковый ход, дермоидная киста, spina 
bifida и сросшиеся двойняшки являются стадиями од-
ного и того же дизэмбриогенетического процесса [14].

2. �ТЕОРИЯ НЕЙРОГЕННОГО 
ЭТИОПАТОГЕНЕЗА
Подтверждения нейрогенной теории нашел 

Mallory F. G. (1892 г.), который на послойных срезах 
хвостового отдела 3–6 месячных эмбрионов доказал 
существование остаточной мозговой трубки, вы-
стеленной несколькими шарами цилиндрического 
и кубического эпителия [14]. С поддержкой нейро-
генной теории в 1939 г. выступил Gage M., описав 
наблюдение двухкамерной кисты в области копчика: 
наружная камера располагалась в  подкожной клет-
чатке, внутренняя – в  крестцовом канале. Между 
описанными камерами выявлен узкий соединитель-
ный ход, имеющий, по мнению автора, нейрогенное 
происхождение. В дальнейшем нейрогенная теория 
не приобрела широкого распространения [4,14]. 
Дульцев Ю. В.и Ривкин В. Л. (1988 г.) считают дока-
занным факт существования каудального мозгового 
остатка в области копчика, но это еще не означает, 
что именно он дает начало кожной инвагинации. 
Другое дело, что этот остаток может тянуть (фикси-
ровать) кожу к  крестцу, что по типу тракционного 
дивертикула приводит к формированию эпителиаль-
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ного хода [4]. В своих исследованиях Дульцев Ю. В. 
и  Ривкин В. Л. не нашли остатков спинной хорды, 
а выявили, что эту область фиксирует к копчику мы-
шечная и соединительная ткань, а не эпителиальная 
трубка. В 1887 г. Tourneaux F. и Hermann G. J. разра-
ботали теорию копчикового мозгового остатка, со-
гласно которой ПК является рудиментарным остат-
ком спинальной трубки (спинной хорды) [4].

3. �ТЕОРИИ ЭКТОДЕРМАЛЬНОГО 
ЭТИОПАТОГЕНЕЗА
Эта группа теорий признает врожденную эти-

ологию ПК, эпителию которой приписывается 
эктодермальное происхождение. Отличия теорий 
эктодермального происхождения заключаются 
в  различном объяснении конкретных механизмов 
формирования эктодермальной закладки ПК.

3.1. Теория эктодермальной инвагинации
Lannelongue O. в 1882 году высказал предположе-

ние, что ПК происходит вследствие инвагинации эк-
тодермы на дне межъягодичной складки (МС). Меха-
низм эктодермальной инвагинации автор представил 
следующим образом. В  процессе эмбриогенеза ме-
зенхимальные клетки появляются между эпидермой 
и  зачатком позвоночника, давая начало подкожной 
клетчатке. Вследствие фиксации кожи по срединной 
линии к копчику накопление жировой клетчатки про-
исходит неравномерно (по срединной линии ее значи-
тельно меньше, чем с боков), что приводит к образова-
нию в этой области углубления. Если углубление узкое 
и длинное – образуется ход, а если широкое и корот-
кое – киста [4]. Подтверждением этой теории стали ис-
следования Gussenbauer C. (1893 г.), который впервые 
выявил в ПК придатки кожи: волосяные фолликулы 
(ВФ), потовые и  сальные железы. Crone E. (1917 г.) 
показал, что невоспаленные эпителиальные копчико-
вые ходы повторяют строение кожи со всеми харак-
терными ее элементами. Fox S. L. (1935 г.), изучая по-
перечные срезы 3,5-месячных людских плодов нашел 
эктодермальные инвагинации в виде маленьких углу-
блений (ямок). Основной заслугой теории эктодер-
мальной инвагинации Lannelongue является установ-
ление эктодермального происхождения эпителия ПК 
как типичной, так и атипической локализации [24].

3.2. Теория уропигального происхождения
Stone H. B. (1931 г.) объяснил механизм форми-

рования ПК по аналогии с  процессами эктодер-

мальной закладки внешнего уха и молочных желез 
у человека. Автор полагал, что эпителиальные коп-
чиковые ходы у человека являются филогенетиче-
скими остатками ароматических (или уропигаль-
ных) желез (glandule uropygii) – вторичных половых 
органов птиц и амниотов [25].

В поддержку этой теории Kallet H. J. (1936 г.) от-
мечал, что манифестация ПБ происходит под влия-
нием гипофиза именно в период полового созрева-
ния, когда возникает благоприятный гормональный 
фон для развития вторичных половых желез [4,14].

3.3. Теория тракционного дивертикула
В  1935 г. Newell попытался объяснить возник-

новение эктодермальной инвагинации появлением 
локального натяжения кожи на дне МС, подобно 
механизму образования тракционных дивертику-
лов пищеварительного тракта. Причину тракции 
автор видел в натяжении filium terminale, приводя-
щему к вентральному смещению копчика с хвосто-
вой связки и натяжению кожи на дне МС в месте 
фиксации этой связки [26,27].

3.4. Теория хвостовой связки
Tait L. (1924 г.) связал образование эктодермаль-

ной инвагинации с  обратным развитием (редук-
цией) копчиковых позвонков. Автор выявил, что 
у 5–6- недельного людского эмбриона есть 9 копчи-
ковых позвонков, которые развиваются с мезенхимы, 
окружающей медуллярную трубку. В  дальнейшем 
копчиковые позвонки подвергаются обратному раз-
витию и  их количество уменьшается до 4–5  по-
звонков. В  результате нарушения редукции этих 
позвонков могут возникать крестцово-копчиковые 
опухоли и  эпителиальные копчиковые ходы [26]. 
Раменский С. Б. (1961 г.) установил, что в  процессе 
эмбриогенеза последние копчиковые позвонки пре-
вращаются в хвостовую связку (ligamentum caudale), 
которая тянется от последнего копчикового позвонка 
к коже МС. На пятом месяце развития плода возни-
кает несоответствие в  росте позвоночника и  кожи, 
в  результате чего хвостовая связка тянет за собой 
кожу, образуя углубление или эпителиальный ход. 
При закрытии наружного отверстия такого хода об-
разуется ПК [25]. Хотя в  англоязычной литературе 
первенство в описании хвостовой связки приписыва-
ют Tait L.(1924 г.), известный отечественный хирург 
Петров Н. Н. (1908 г.) первым предположил, что ПК 
является врожденной аномалией развития, связанной 
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с  неполной редукцией мышц хвоста. Еще в  1903 г. 
Петров Н. Н. писал: «…так называемая хвостовая 
связка не возникает из остатков спинной хорды, а об-
разуется в  связи с  неполной редукцией мышечных 
и  соединительнотканных элементов хвоста» [4,16]. 
Упомянутые позиции в  дальнейшем разработали 
Дульцев Ю. В. и Ривкин В. Л. (1988 г.) [4], выдвинув 
предположение, что хвостовая связка играет лишь 
механическую роль, она тянет участок кожи к копчи-
ку, образуя эпителиальный ход. Ривкин В. Л. (1961 г.) 
исследовав, подтвердил наличие рудиментарной хво-
стовой связки. На основе исследования 500 трупов, 
автор пришел к выводу, что у людского зародыша при 
определенных условиях редукция хвоста не прохо-
дит до конца. От мышц-опускателей хвоста остается 
хвостовая мышца, а от мышцы-поднимателя хвоста 
в  3–5% случаев остается рудиментарная хвостовая 
связка. Эта связка фиксирует участок кожи в  МС 
и  при развитии мезенхимы подкожной клетчатки 
в  этой области формируется углубление – эпители-
альный копчиковый ход [27]. На сегодня теория ка-
удальной связки в  интерпретации Дульцева Ю. В.и 
Ривкина В. Л.(1961 г.), которые считали эпителиаль-
ный копчиковый ход результатом неполной редукции 
мышцы-поднимателя хвоста, является общеприня-
той в  отечественной литературе [28,29,30,31,32,33]. 
Андреева Е. Н. в журнале «Пренатальная диагности-
ка» том № 8–2009 года описала 2 случая пренаталь-
ной диагностики ПК на 12-й и 21-й неделе беремен-
ности как подтверждение врожденной этиологии ПБ. 
Но после рождения в обоих случаях пилонидальной 
кисты не было [34]. Самые многочисленные случаи 
пренатальной диагностики пилонидальной кисты 
описывают израильские исследователи Zimmer E. Z. 
и Bronshtein M. [35]. Как и в предыдущем наблюде-
нии, у  всех новорожденных кисты редуцировались 
до ямочек. Также в  пользу врожденного происхож-
дения ПБ указывают Hones L. и Turner Е. (1969 г.), 
которые описали единичный случай двух поколений 
одной семьи с этой патологией [4,14,24,25].

Отечественные ученые практически единоглас-
но считают ЭКХ врожденной аномалией развития 
эмбриона [2,4,6,7,10,13,27]. Лишь в  единичных 
сообщениях последних лет упоминается возмож-
ность приобретенного происхождения ПБ [5].

Оганесян С. З. еще в 1970 г. впервые выдвинул тео-
рию приобретенного происхождения ЭКХ, но его ра-
бота не была признана в СССР [36]. А через 10 лет ос-
новные результаты исследований Оганесяна С. З. были 

изложены как новые Bascom J. (1980 г.) [28] в рамках 
современной концепции приобретенного происхожде-
ния ПБ признанной иностранными учеными.

4. �ТЕОРИИ ПРИОБРЕТЕННОГО 
ЭТИОПАТОГЕНЕЗА

4.1. �Теория первичного трихогенного 
этиопатогенеза

Оганесян С. З. (1970 г.) разработал первую отече-
ственную научно обоснованную теорию приобре-
тенного происхождения ПК. Автор этиопатогенеза 
ПБ представлял следующим образом [9]. Аккумули-
рованные в МС волосы за счет помпового механизма 
проникают вглубь мацерированной кожи МС своим 
проксимальным (фолликулярным) концом. В  нача-
ле проникают лишь короткие остриженные волосы, 
а потом более длинные волосяные стержни, которые 
накапливаются в  подкожной клетчатке, ориентиру-
ясь в  одном направлении (проксимальным концом 
вглубь). Далее вокруг волос образуется соедини-
тельнотканная капсула, со временем эпителизирую-
щаяся за счет врастания эпителия из кожи МС.

При возникновении в  первичном эпителиальном 
ходе острого воспаления возникает пилонидальный 
абсцесс и ориентация волос в ПК может изменяться. 
В своей монографии Оганесян С. З. приводит уникаль-
ные сравнительные морфологические исследования 
волос, найденных в  удаленных ПК у  24  пациентов, 
на основе которых определяет их региональное про-
исхождение [9]. Автор сравнил микроскопическую 
структуру волос взятых с ПК и с других участков тела 
одного и того же пациента, а именно: головы, груди, 
спины, паховой, лобковой и  крестцово-копчиковой 
областей. С целью определения регионального проис-
хождения волос, Оганесян С. З. исследовал основные 
микроскопические характеристики взятых образцов 
волос: длина, цвет, форма, структура перифериче-
ского и центрального конца волосяного стержня, ха-
рактер расположения пигмента в корковом веществе, 
структура сердцевины волосяного стержня, наличие 
и характер повреждений стержня, а также наличие на 
волосе инородных наложений.

Автор нашел, что лишь 52% исследуемых образцов 
волос с ПК имели волосяные луковицы, причем во всех 
случаях они были «мертвыми» (сухими), а 48% образ-
цов не имели луковиц вообще, что свидетельствует об 
экзогенном происхождении волос в ПК. У 21% взятых 
с ПК волос были выявлены ровно и косо подрезанные 
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концы, что свидетельствовало о проникновении волос 
в ПК с волосистой части головы (остриженные воло-
сы). Лишь у 4 (16,7%) исследованных пациентов в ПК 
выявлены волосы одного цвета, тогда как у остальных 
20 (83,3%) больных отдельные волосы в ПК отлича-
лись по цвету или по оттенку, что свидетельствует 
о различном регионарном происхождении волос в ПК. 
Механизм попадания волос в МС автор объяснял по-
добно вышеописанному помповому механизму Patey-
Scarff. При этом Оганесян С. З. отмечал, что наиболее 
благоприятные условия для попадания волос возника-
ют именно в копчиковом отделе МС, а не в крестцо-
вом и ретроанальном ее отделах. Оганесян С. З. обра-
тил внимание, что клетки наружного слоя волосяного 
стержня расположены черепицеобразно, вследствие 
чего наружный шар кутикулы является зазубренным 
за счет формирования так называемых кутикулярных 
чешуек. Автор впервые обратил внимание на важную 
роль этих чешуек во время проникновения волоса 
в  кожу МС. Он сравнил этот процесс с  движением 
пшеничного колоса, который попал в рукав сорочки 
и способен двигаться лишь в одном направлении (спу-
стя 10 лет этот механизм был описан Bascom J., как 
механизм «рыбного крючка»).

Основной заслугой Оганесяна С. З. является те-
оретическое обоснование и экспериментальное до-
казательство механизма проникновения и циркуля-
ции волос в элементах ПК, который в дальнейшем 
был положен в основу современной теории патоге-
неза ПБ [37].

4.2. Фолликулярно-ретенционная теория
Общепринятой в зарубежной литературе теори-

ей этиопатогенеза ПБ на сегодняшний день являет-
ся разработанная Bascom J. в 1980 г. фолликулярно-
ретенционная теория [29,31]. Он первым обнаружил 
связь между возникновением пилонидальных ходов 
и  воспалением ВФ ретенционного генеза (острый 
гнойный фолликулит), расположенных по средин-
ной линии на дне МС и описал трихогенно-помпо-
вый механизм возникновения вторичных свищевых 
ходов. В теоретических положениях своей теории 
Bascom J. предоставил убедительные подтвержде-
ния приобретенного происхождения ПБ. Bascom J. 
выделял следующие стадии этиопатогенеза ПБ:

1.  Стадия расширенного ВФ. В нормальном ВФ 
на дне МС, под влиянием провоцирующих факторов, 
начинает накапливаться избыточное количество ке-
ратина, приводящее к увеличению и растяжению ВФ.

2.  Стадия инфицированного ВФ (острый гной-
ный фолликулит). Вследствие застоя в  полости 
расширенного ВФ происходит инфицирование его 
содержимого. Инфекция развивается в  результате 
размножения бактерий, содержащихся в кератине на 
фоне нарушения его оттока и уменьшения оксигена-
ции интрафолликулярного содержимого. Воспали-
тельная реакция развивается как в самом фолликуле, 
так и в окружающей жировой клетчатке. Воспали-
тельная инфильтрация тканей, окружающих выход-
ное отверстие ВФ, приводит к его закупорке.

3.  Стадия острого пилонидального абсцесса. 
Давление гноя, скопившегося в  закупоренном ВФ, 
приводит к  прорыву его содержимого в  подкожную 
клетчатку с формированием острого абсцесса. Поче-
му гнойник прорывает в средину, а не наружу? Дело 
в том, что разрыв инфицированного фолликула всегда 
происходит только в области его дна и гнойный экс-
судат с просвета ВФ попадает в окружающие ткани.

4.  Стадия первичного свищевого хода (хрони-
ческий пилонидальный абсцесс). Острый пилони-
дальный абсцесс самостоятельно прорывается на 
поверхность кожи или же дренируется хирурги-
ческим путем. Дренирование абсцесса приводит 
к  уменьшению воспалительной инфильтрации, 
отверстие причинного ВФ повторно открывается, 
создавая благоприятные условия для дренирования 
остаточной полости абсцесса через природное от-
верстие заинтересованного фолликула. Эпителий, 
выстилающий выходное отверстие разорванного 
ВФ, препятствует его заживлению вторичным на-
тяжением. Таким образом, острый пилонидальный 
абсцесс переходит в  хронический, представляю-
щий собой не эпителизированный первичный сви-
щевой ход по срединной линии МС.

5.  Стадия первичного эпителиального хода. 
Врастание эпителия из дна разорванного ВФ при-
водит к  формированию эпителизированного хода, 
слепо оканчивающегося в  подкожной клетчатке. 
Таким образом, теория Bascom J. объясняет форми-
рование первичного эпителиального хода как «вто-
ричного свища», возникающего после дренирова-
ния первичного острого пилонидального абсцесса 
фолликулярного генеза через природное отверстие 
причинного ВФ по срединной линии на дне МС.

6.  Стадия формирования вторичных свищевых хо-
дов. Ведущую роль в формировании вторичных сви-
щевых ходов и рецидивных пилонидальных абсцессов 
играет механизм засасывания в  полость первичного 
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свищевого хода (или первичного эпителиального хода) 
новых волосяных стержней, которые аккумулируются 
на дне МС (трихогенно-помповый механизм).

Куляпин А. В. (1989 г.) в кандидатской диссерта-
ции описал оригинальный механизм развития пи-
лонидального абсцесса, альтернативный трихоген-
но-помповому механизму Bascom J. В  результате 
гистологических исследований 60  иссеченных ПК 
у больных с острым пилонидальным абсцессом ав-
тор обнаружил, что во всех исследуемых микропре-
паратах ВФ и сальные железы оказались без призна-
ков воспаления. В большинстве случаев в потовых 
железах были признаки продуктивного воспаления, 
а иногда – полная деструкция желез [31]. Исходя из 
этого, ученый пришел к выводу, что причиной пи-
лонидального абсцесса является нагноение потовых 
желез (острый гнойный гидраденит). В подростко-
вом возрасте, в связи с изменениями в гормональ-
ном статусе, усиливается функция апокриновых 
потовых желез, выводные протоки которых откры-
ваются в просвете первичного эпителиального хода. 
Просвет последнего заполняется десквамирован-
ным эпителием и  продуктами кожного метаболиз-
ма, нарушая отток секрета потовых желез и вызывая 
внутрипротоковую гипертензию, инициирующую 
продуктивное воспаление окружающих тканей. 
Травматизация и  переохлаждение МС способству-
ют нагноению и  формированию острого абсцесса. 
Поскольку секреторная часть апокриновых потовых 
желез находиться снаружи от первичного эпители-
ального хода, острый пилонидальный абсцесс про-
рывает, как правило, сбоку от срединной линии.

Диагностика
Диагностика ЭКХ начинается со сбора анамне-

за, в ходе которого выявляют причинные факторы 
развития заболевания, длительность и характер жа-
лоб, нарушение функций тазовых органов. Далее 
переходят к  осмотру больного, который проводят 
в положении больного на животе или коленно-лок-
тевом положении. При этом оценивают наличие, 
количество и  расположение первичных и  вторич-
ных отверстий ЭКХ, состояние кожных покровов 
перианальной, крестцово-копчиковой области 
и ягодиц. При осмотре промежности и заднего про-
хода выявляют сопутствующие заболевания в этой 
области – анальная трещина, геморрой, свищи или 
выпадение прямой кишки. При пальпации опреде-
ляют наличие рубцового и  воспалительного про-

цесса крестцово-копчиковой области. Обязатель-
ным является проведение пальцевого исследования 
прямой кишки для исключения других заболеваний 
этой области, особое внимание нужно обратить на 
наличие изменений в области морганиевых крипт, 
так как там располагается внутреннее отверстие 
свища прямой кишки, немаловажным является 
оценка состояния задней стенки прямой кишки 
и пальпация крестцовых и копчиковых позвонков.

Затем переходят к инструментальным методам ис-
следования. Распространенным, легко выполнимым 
и довольно информативным является УЗИ крестцово-
копчиковой области, которое позволяет оценить лока-
лизацию, размеры, структуру патологического очага, 
наличие дополнительных ходов, выраженность воспа-
лительного процесса окружающих тканей, подкожной 
жировой клетчатки, глубину расположения патологи-
ческого очага от кожных покровов. При необходимо-
сти для исключения заболеваний толстой кишки боль-
ным проводится ректороманоскопия, в ходе которой 
осматривают слизистую оболочку прямой и дисталь-
ного отдела сигмовидной кишки. Оценивают харак-
тер сосудистого рисунка, наличие воспалительных 
изменений в дистальном отделе толстой кишки. Фи-
стулография применяется редко, только при наличии 
подозрения на сложный, развитой ход и в целях про-
ведения дифференциальной диагностики.

Дифференциальную диагностику ЭКХ проводят 
со свищом прямой кишки, которая проводится на 
основании данных пальцевого исследования прямой 
кишки, зондирования, контрастирования свищевых 
ходов и фистулографии. При свище прямой кишки вы-
является внутреннее отверстие свища, открывающее-
ся в области морганиевой крипты, свищ идет внутрь, 
в сторону анального канала, а не в сторону копчика.

Эпидермоидные копчиковые кисты расположе-
ны в крестцово-копчиковой области, при пальпации 
подвижные, безболезненные. При нагноении их лег-
ко спутать с ЭКХ. Но у них отсутствуют первичные 
отверстия. Заднее менингоцеле также расположено 
в крестцово-копчиковой области, на ощупь туго эла-
стичекой консистенции и также отсутствуют первич-
ные отверстия. Пресакральные тератомы могут иметь 
«эмбриональный» ход, открывающийся на коже вбли-
зи ануса в  виде эпителизированной воронки, очень 
похожи на первичное отверстие ЭКХ. Пресакральные 
тератомы расположены между задней стенкой пря-
мой кишки и  передней поверхностью крестца. При 
ректальном исследовании определяется образование 



112

2019 Volume 9 No.2 REVIEW OF LITERATURE
OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL

тугоэластической консистенции и  расположенное 
перед крестцом. А ЭКХ расположен над копчиком [3].

Классификация
Классификация любого заболевания, в том чис-

ле ЭКХ должна отражать развитие, особенности 
клинических форм, на основе которой формируется 
клинический диагноз, помогает выбрать наиболее 
оптимальный способ лечения. Наиболее полной, 
отвечающей требованиям, является классификация, 
предложенная ГНЦ колопроктологии в 1988 году:

1. �Неосложнённый ЭКХ (без клинических про-
явлений).

2. �Острое воспаление ЭКХ: 
–  инфильтративная стадия; 
–  абсцедирование.

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

4. Ремиссия воспаления ЭКХ.

Лечение
Лечение ЭКХ у детей в тактическом плане не раз-

работано. В  специальной литературе отсутствуют 
работы по данному вопросу [7]. Детские хирурги 
придерживаются активной хирургической тактики 
лечения данного заболевания. Лечение делится на две 
большие группы: 1) консервативное, 2) оперативное.

Консервативное лечение применяется у  больных 
с хроническим воспалением ЭКХ, а  также в  стадии 
инфильтрации и в целях подготовки к оперативному 
лечению [32,33]. К  нему относятся:1)  соблюдение 
гигиены, тщательное мытье и высушивание, а также 
еженедельное бритье МС шириной 2 см от пояснич-
ной области до анального канала, в последнее время 
широко стали использовать электрические эпиляторы; 
2)  перевязки; 3)  сеансы гипербарической оксигена-
ции; 4) криотерапия или диатермия; 5) физиолечение.

Единственным радикальным методом лечения 
ЭКХ является хирургический [38]. Успех лечения 
больных ЭКХ, как и любого другого пациента с хи-
рургическим заболеванием, зависит от верной диа-
гностики патологии, разумной лечебной тактики 
и вида оперативного вмешательства в зависимости 
от распространенности воспаления, а  также адек-
ватным лечением в  послеоперационном периоде. 
В 1984 году в Государственном центре проктологии 
МЗ РФ выполнено исследование, которое показало, 

что высокое стояние ягодиц и глубокая межягодич-
ная борозда способствуют воспалению и развитию 
осложнений в послеоперационном периоде [4,39].

В. И. Помазкин разделил хронические свищевые 
формы ЭКХ на три степени в зависимости от выра-
женности и  распространенности патологического 
процесса, а также с анатомическими особенностя-
ми крестцово-копчиковой области в виде так назы-
ваемых «высоких» ягодиц [40].

Отдельно хотелось бы сказать о больных с ЭКХ 
без клинических проявлений. В. Л. Ривкин утвержда-
ет, что такие пациенты практически здоровые и они 
не нуждаются в  оперативном лечении, поскольку 
в дальнейшей жизни копчиковый ход может не вос-
палиться [4]. Больных берут на диспансерное наблю-
дение и дают рекомендации о соблюдении гигиены.

Однако детские хирурги, в  частности А. И. Ле-
нюшкин, рекомендуют выполнять оперативное лече-
ние всем детям после выявления данного заболевания. 
Он также считает, что выполненное в детском возрас-
те в  плановом порядке оперативное вмешательство 
избавляет от осложнений, которые могут возникнуть 
во взрослой жизни. И,  отмечая склонность кожных 
погружений к  осложнениям, пишет, что лучше их 
оперировать в возрасте 5–7 лет [7]. Хирурги считают, 
также нужно оперировать больных с минимальными 
воспалительными проявлениями заболевания, так как 
имеются благоприятные обстоятельства для эконом-
ного иссечения кожи, возможно ушивание краев раны 
наглухо, легкое и быстрое заживление раны.

Лечение осложненных форм проводят по об-
щим правилам гнойной хирургии, а именно разрез 
и дренирование [7]. Но это не приводит к полному 
излечению, в  60–80% заболевание рецидивирует 
[41,42]. Одни авторы считают, что нужно ограни-
читься вскрытием и  дренированием гнойника, не 
затрагивая самого эпителиального копчикового 
хода, а  другие являются сторонниками рассекать 
и  сам ЭКХ и  выскабливать стенки хода ложкой 
Фолькмана [43]. Лишь 15% больных пролеченных 
по этой методике выздоравливают, раны при этом 
заживают до 4–6 недель [44]. В остальных случаях 
развивается хроническое воспаление. Ряд хирур-
гов высказывается за срочную радикальную опе-
рацию – первичную абсцессэктомию с иссечением 
ЭКХ данной категории больных. Отдельные авто-
ры придерживаются мнения, что хирургическое ле-
чение острого воспаления ЭКХ должно включать 
вскрытие гнойника и эвакуацию гноя, а радикаль-
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ное хирургическое пособие показано не всегда, так 
как у 60% пациентов после такого лечения отсут-
ствуют признаки заболевания. Предлагается вы-
полнять его в 2 этапа путем пункции гнойника или 
путем вскрытия и дренирования [45,46,47,48,49,50]. 
В последующем (после стихания воспалительного 
процесса) выполнить радикальную операцию – ис-
сечение послеоперационной раны и эпителиально-
го копчикового хода в  пределах здоровых тканей 
[51]. Сроки выполнения второго этапа операции 
колеблются от 2–8 суток до 1,5–2,5 месяца [52]. От-
дельные хирурги считают, что нет необходимости 
вскрывать и дренировать гнойник в условиях ста-
ционара [53]. Полное иссечение эпителиального 
копчикового хода в пределах здоровых тканей кон-
тролируют фистулографией и  интраоперационной 
маркировкой свища метиленовым синим.

За более чем 150-ти летнюю историю заболевания 
накопилось и используется множество оперативных 
способов лечения данного заболевания, от простого 
иссечения, до сложных пластических операций. По 
мнению отечественных и зарубежных хирургов иде-
альное оперативное вмешательство должно соответ-
ствовать следующим критериям: 1) обеспечить пол-
ное излечение заболевания с минимальным риском 
рецидива болезни; 2) быть простым в исполнении; 
3)  иметь непродолжительные сроки госпитализа-
ции; 4) давать небольшой риск осложнений; 5) обе-
спечивать возможность быстрого восстановления 
трудоспособности [54, 55, 56, 57, 58].

Из всех имеющихся в наличии методов хирурги-
ческого лечения ЭКХ нельзя выделить универсаль-
ный, который подходил бы по всем пунктам. Основ-
ная проблема при лечении – это длительный период 
заживления раны, и как следствие, послеоперацион-
ный болевой синдром и частые рецидивы заболева-
ния, которые возникают от 10 до 19%, а гнойно-вос-
палительные осложнения от 20 до 30% [59,60].

Операции иссечения ЭКХ в  зависимости от 
клинической картины и, в большинстве случаев от 
характера патологического очага, завершают по-
разному, в связи с чем их можно подразделить на 
группы: 1) с ушиванием раны наглухо, 2) с подши-
ванием краев раны ко дну, 3) с оставлением раны 
открытой, 4) малоинвазивные методы.

От этого зависит длительность периода заживле-
ния раны и выздоровления, частота возникновения 
послеоперационных осложнений и возникновения 
рецидива заболевания [61,62].

Некоторые авторы рекомендуют при выраженном 
воспалении в эпителиальном копчиковом ходе и окру-
жающих его тканях радикальное иссечение ЭКХ с от-
крытым ведением послеоперационной раны и вторич-
ным ее заживлением. Этот способ лечения приводит 
к  стойкому выздоровлению больных и  небольшому 
количеству рецидивов (3–9%) [63]. Однако его глав-
ный недостаток – длительность периода заживления 
раны и выздоровления. Послеоперационный период 
по данным А. Н. Рыжих составил более 30 дней, по 
данным M. J. Notaras, от 9 до 10 недель [39, 53]. Гной-
ная рана требует ежедневных перевязок, регулярно-
го бритья волос в  окружности раны, что вызывает 
дискомфорт для больных [64]. Вследствие данного 
метода лечения, образуется истонченный, широкий, 
«некрасивый», болезненный рубец. Но T. Menzel по-
лагает, что в связи с низким показателем рецидивов, 
способ открытого ведения в некоторых случаях явля-
ется альтернативой закрытым методам лечения [65].

К полуоткрытому методу лечения относится мар-
супиализация [50,62]. Данный метод оперативного 
лечения представляет собой иссечение копчиково-
го хода с возможным оставлением окружающей его 
фиброзной ткани на дне раны с подшиванием к дну 
краев раневого дефекта [66, 67]. Метод был впервые 
предложен и апробирован W. McFee (1942). Есть не-
сколько вариантов данного оперативного лечения. 
Один из них состоит в  подшивании кожных краев 
раны с обеих сторон для ее уменьшения, однако суть 
метода от этого не меняется: сохраняются доста-
точный отток раневого отделяемого и возможность 
контролировать состояние раны; размеры и глубина 
ее уменьшаются на 50–60%, что способствует более 
быстрой эпителизации и  существенному сокраще-
нию сроков лечения больных. Рецидивы составляют 
от 0 до 10% [68,69,70,71], однако остаются проблемы 
неизбежного вторичного инфицирования, и, в связи 
с этим, длительное заживление раны от 4 до 12 не-
дель [70,72]. В. А. Врублевский в своей диссертации 
отмечал, что в  14,8% случаев сроки эпителизации 
ран превышали 30 дней, рецидивы заболевания до-
стигали 10–12% [73]. А. С. Ермолов предложил ис-
секать раневую зону единым блоком так, чтобы дном 
раны оказалась крестцово-копчиковая связка. Шел-
ковые швы накладываются друг против друга, в ре-
зультате чего кожные края подтягиваются к связке, 
оставляя на дне дорожку шириной 0,5–1,0 см. При 
этом формируется углубление в  крестцово-копчи-
ковой области, давая возможность визуально кон-
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тролировать процесс заживления. При этом методе 
лечения так же возможно инфицирование раны, ко-
торая в последующем заживает вторичным натяже-
нием, что увеличивает сроки выздоровления [41].

Иссечение ЭКХ с ушиванием раны является пред-
почтительным, так как при этом уменьшается дли-
тельность заживления раны и время выздоровления 
больных. Однако при таком методе лечения увеличи-
вается количество послеоперационных осложнений 
[74,75]. Существенное влияние на результат лечения 
оказывает способ закрытия послеоперационной раны. 
Простое послойное ушивание раны использовал 
А. Н. Рыжих (1956); вертикальные матрацные швы 
или швы по Донати – В. Д. Федоров и Ю. В. Дульцев 
(1984); модификацию погружных швов – Э. А. Джан-
гиров (1979); трехпетлевой шов – Г. М. Поляков 
(1986). S. Petersen проанализировав литературные 
данные о  более, чем 10 000  операций с  первичным 
закрытием раны при иссечении ЭКХ, определил, что 
раневые осложнения возникли в  среднем у  12,4% 
больных, колеблясь от 3 до 40% [76].

Для уменьшения рецидивов ЭКХ хирурги пред-
ложили дренировать послеоперационную рану 
с  использованием силиконовых дренажей [43]. 
H. Patel в своей статье отметил, что при нагноении 
ушитой раны время ее заживления было меньшим, 
чем при первично-открытом ведении [77]. Для каж-
дого метода оперативного вмешательства суще-
ствуют определенные показания.

В. К. Гобеджишвили для унификации хирур-
гических пособий при свищах ягодично-крест-
цово-копчиковой области и  гнойных осложнений 
эпителиального копчикового хода, разработал клас-
сификацию по степеням сложности:
–– Первая степень сложности: первичные или вто-

ричные свищи ягодично-крестцово-копчико-
вой области располагаются в  межъягодичной 
складке или не более 2 см в стороны от нее;

–– Вторая степень сложности: первичные свищи 
ягодично-крестцово-копчиковой области с  рас-
положением наружных свищевых отверстий не 
более 2 см в стороны от межъягодичной складки;

–– Третья степень сложности: вторичные свищи 
ягодично-крестцово-копчиковой области, рас-
полагающиеся не ближе 2  см от межъягодич-
ной складки;

–– Четвертая степень сложности: вторичные сви-
щи с  множественными свищевыми отверсти-
ями, обширные инфильтраты, некроз кожи, 

располагающиеся в области внутренней полу-
окружности ягодиц;

–– Пятая степень сложности: вторичные свищи, об-
ширные инфильтраты, располагающиеся на на-
ружной полуокружности ягодиц и за ее пределами.

По результатам исследования 268 больных с эпи-
телиальным копчиковым ходом, осложнившимся 
свищами ягодично-крестцово-копчиковой области, 
авторы предлагают при ЭКХ первой степени слож-
ности пациентам с  плоской конфигурацией ягодиц 
выполнять радикальную операцию с  глухим швом, 
больным со средним стоянием ягодиц иссекать па-
тологические ткани с  последующим подшиванием 
краев раны к ее дну. У больных с высоким стоянием 
ягодиц использовали кожную пластику на питающей 
ножке смещенным лоскутом. У пациентов со свища-
ми второй степени сложности свищевой ход иссекал-
ся в подкожной клетчатке в пределах здоровых тканей 
методом «туннелизации», а затем раневой дефект за-
крывали таким же образом, как и при свищах первой 
степени сложности, то есть с учетом конфигурации 
ягодично-крестцово-копчиковой области. При сви-
щах третьей степени сложности у больных после ис-
сечения ЭКХ наружные свищевые отверстия иссека-
ли до подкожной клетчатки. Затем мобилизовывали 
кожу с подкожной клетчаткой до ранее иссеченных 
свищевых отверстий и без натяжения, с учетом пара-
метров тканевого давления, подшивали ко дну раны. 
У пациентов со свищами четвертой степени сложно-
сти большую по площади рану закрывали пластикой 
на питающей ножке смещенным лоскутом. Больным 
со свищами пятой степени сложности свищевые от-
верстия изолированно иссекали до подкожной клет-
чатки, патологически измененные ткани с  иссечен-
ными наружными свищевыми отверстиями удаляли. 
Края раны низводили и подшивали к ее дну. При вы-
сокой конфигурации крестцово-копчиковой области 
рана велась открыто, а в последующем закрывалась 
путем использования свободной аутодермопластики 
перфорированным лоскутом. Используя классифи-
кацию и  разработанные показания к  оперативным 
пособиям, авторы добились полного выздоровления 
у 98,8% больных [78].

В Челябинске разработали и используют новый 
метод лечения ЭКХ. В  лечении применяют диод-
ный лазер с длиной волны 970 нм в непрерывном 
режиме с  доставкой лазерного излучения к  очагу 
воспаления пункционно, через кварцкварцевый 
световод. Мощность лазерного излучения варьи-
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ровала в  пределах 1,5–3  Вт. Длительность сеанса 
лазерной термотерапии колебалась от 1  до 5  мин. 
и зависела от размеров копчикового хода, характе-
ра свищей и наличия затеков. Операцию проводили 
под местной анестезией с визуальным и ультразву-
ковым контролем. Под ультразвуковым контролем 
через первичные отверстия или транскутанно осу-
ществлялась пункция и  лазерная обработка коп-
чикового хода, полостей, карманов. Расположение 
световода в копчиковом ходе или гнойной полости 
контролировалось также при помощи УЗИ. Ха-
рактерно, что болевой синдром купировался через 
3 часа после лазерной термотерапии и не требовал 
назначения в дальнейшем анальгетиков. Выражен-
ное снижение отека и  напряжения мягких тканей 
наступало уже на 2–3 день. Клиническое улучше-
ние сопровождалось снижением напряжения и оте
ка мягких тканей уже на 2–3 день, в последующем 
первичные отверстия быстро закрывались, гнойная 
полость копчикового хода, карманы и затеки быстро 
санировались и  облитерировались. На месте их 
формировался соединительнотканный рубец. По-
ложительный эффект лазериндуцированной интер-
стициальной термотерапии обусловлен гибелью 
микроорганизмов в  результате термического воз-
действия, вапоризацией некротизированных тканей 
и  эпителиальной выстилки, улучшением микро-
циркуляции, стимуляцией репаративных процессов 
в полости эпителиального копчикового хода.

Проводилось до 3 сеансов лазерной термотера-
пии в зависимости от объема воспалительной тка-
ни. Больных выписывали из клиники на 2–3 сутки 
с  момента госпитализации. Авторы указывают на 
отсутствие осложнений после проведенного лече-
ния. Этот метод является бескровным, малоинва-
зивным, благодаря чему является косметически 
выгодным. Благодаря этим плюсам он может при-
меняться в амбулаторных условиях [79].

В 2008 году Швейцарский хирург C. Soll разработал 
и опубликовал статью о новом методе хирургического 
лечения, при котором иссечение ЭКХ производилось 
через два отдельных разреза с формированием подкож-
ной раны, он назвал его «синусэктомия». В 2011 году 
в C. Soll опубликовывал результаты своего метода ле-
чения, где указано о 93% выздоровевших больных. Из 
преимуществ автор выделяет значительное сокраще-
ние послеоперационного периода, быстрое заживле-
ние раны, высказывается о возможности выполнения 
операции в амбулаторных условиях [80].

Опираясь на опыт, приобретенный с  помощью 
метода видеоассистированного лечения анальных 
свищей (VAAFT), Мейнеро в 2011 году разработал 
эндоскопический метод лечения пилонидального 
синуса (EPSiT), который проводится под местной 
анестезией [81, 82].

Процедура EPSiT состоит из двух этапов: прове-
дение диагностических исследований и оперативная 
фаза. Целью диагностического этапа является выяв-
ление анатомии PS и любых возможных вторичных 
трактов или абсцесса полости. Средняя линия или бо-
ковое внешнее отверстие удаляются путем создания 
круглого разреза 0,5-см вокруг отверстия. Количество 
и место разрезов варьируется в зависимости от нали-
чия вторичных путей или абсцессов свища, поэтому 
в  более сложных случаях может потребоваться два 
или три разреза. Используют фистулоскоп Мейнеро, 
имеющий окуляр под углом 8° с оптическим каналом, 
рабочим каналом диаметром 3,2 и 4,8 мм и оператив-
ной длиной 18 см. Вводят через внешнее отверстие 
1% раствор маннитола для лучшего раскрытия свища. 
После чего волосы, участки свищей и полости абсцес-
са четко отображаются на экране. Целью оператив-
ного этапа является удаление и очистка зараженной 
области. Для этого вводят эндоскопические щипцы 
через оперативный канал для того, чтобы полностью 
удалить все волосы и волосяные фолликулы, которые 
непосредственно видны, что является основополага-
ющим шагом в содействии исцелению. После этого 
вводится монополярный электрод для прижигания, 
удаления грануляционной ткани ПК. Непрерывная 
струя раствора глицина-маннитола во время проце-
дуры обеспечивает как четкое визуальное поле, так 
и  устранение прижигаемых отходов, которые шли-
фуются через разрез. Дополнительные pilonidal ямы 
midline после этого обработаны кюретажем и прижи-
ганием. В конце процедуры применяется повязка [83].

В первый послеоперационный день все пациен-
ты возвращались к  нормальной повседневной де-
ятельности, не ограниченной болью. Среднее вре-
мя до возвращения на работу составляло 2,5  дня, 
и  только 9,7% пациентов нуждались в  анальгети-
ках. Авторы метода отмечают отсутствие осложне-
ний в послеоперационном периоде.

За время наблюдения в  12  месяцев полное за-
живление раны было замечено у  237  пациентов 
(94,8%), все из которых вылечились в течение двух 
послеоперационных месяцев. Среднее время пол-
ного заживления раны составило 10,4 суток.
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Заключение
Следует отметить, что проблема лечения детей, 

страдающих ЭКХ, имеет большое значение. При-
меняемые оперативные методы лечения далеко 
не всегда устраивают хирургов, что обусловлено 
достаточно частыми неудовлетворительными ре-
зультатами лечения. Рецидивы заболевания, ос-
ложнения и  длительный период заживления раны 
вынуждают к разработке новых эффективных опе-
ративных методов лечения. Несмотря на проведен-

ные многочисленные исследования, выбор наибо-
лее оптимального способа хирургического лечения 
ЭКХ до сих пор является дискутабельным вопро-
сом. Сложность заключается в  том, что операции 
при ЭКХ достаточно сложно унифицировать. Сле-
дует выбирать методику сугубо индивидуально 
в зависимости от характера болезни, размеров по-
раженных тканей, числа свищевых отверстий, их 
локализации, а  также от выраженности воспали-
тельного процесса.
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