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ВВЕДЕНИЕ 

 

Термин «пилонидальный» (англ. — pilonidal) произошел от латинских 

слов «pilus» (рус. — волосы) и «nidus» (рус. — сеть). В 1847 году A. Ander-

son опубликовал случай «вытаскивания волос из язвы». Впервые пилони-

дальный абсцесс был описан в 1854 году. Примечательно, что в то время 

диагнозы — синус, абсцесс и кисты — применяли взаимозаменяемо, 

несмотря на то, что это разные патологические состояния. Поэтому был вве-

ден обобщающий термин «пилонидальная болезнь» (ПБ). 

Во вторую мировую войну отмечен подъем заболеваемости пилони-

дальной болезнью у солдат. Предполагается, что это было связано с разви-

тием механизированных рядов войск и необходимостью длительного 

нахождения в транспортных средствах. Заболевание было известно как 

«jeep disease» (рус. — болезнь джипов) [1]. Пилонидальная болезнь была и 

остается в настоящее время частым заболеванием и составляет 1–2 % всех 

хирургических пациентов. Она встречается у 26 человек на 100 000 населе-

ния. Дополнительно заболевание имеет и социально-экономическую 

направленность, так как в основном им болеют мужчины (3:1) в возрасте от 

15 до 30 лет [25]. 

Проблема изучения и лечения пилонидальной болезни заключается в 

неизвестной по сей день этиологии, а в хирургическом обществе по-преж-

нему не существует единого мнения по вопросу хирургического лечения за-

болевания. Однако развитие современных миниинвазивных хирургических 

методов позволяет снизить боязнь пациента перед операцией и улучшить 

отдаленные результаты лечения. 
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КЛАССИФИКАЦИЯ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ 
 

Международная классификация болезней 10-го пересмотра: 

1. Класс: Болезни кожи и подкожной клетчатки (XII). 

2. Блок: Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00-L08). 

3. Код: 

­ L05.0 Пилонидальная киста с абсцессом 

­ L05.9 Пилонидальная киста без абсцесса. 

Клиническая классификация [25]: 

1. Неосложненная пилонидальная киста (без клинических проявле-

ний)1. 

2. Острое воспаление пилонидальной кисты: 

­ инфильтративная стадия; 

­ абсцедирования. 

3. Хроническое воспаление пилонидальной кисты: 

­ инфильтративная стадия; 

­ рецидивирующий абсцесс; 

­ гнойный свищ. 

4. Ремиссия воспаления пилонидальной кисты. 

Наиболее наглядной является классификация, предложенная A. Guiner 

и соавторами в 2016 году (рис. 1) [19]: 

Stage I: единичная ямка (свищевое отверстие) по межъягодичной ли-

нии и без латеральных (вторичных) свищей. 

Stage II: >1 ямки (свищевого отверстия) по межъягодичной линии и 

без латеральных (вторичных) свищей. 

Stage IIa: 2–3 ямки (свищевого отверстия) по межъягодичной линии. 

Stage IIb: >3 ямки (свищевого отверстия) по межъягодичной линии. 

Stage III: множественные ямки (свищевые отверстия) по межъягодич-

ной линии и латеральные (вторичных) свищи с одной стороны. 

Stage IV: множественные ямки (свищевые отверстия) по межъягодич-

ной линии и латеральные (вторичных) свищи с обеих стороны. 

Stage R: рецидив пилонидальной кисты после различных типов лечения. 

 

 

                                                           
1 Неосложненная пилонидальная киста без клинических признаков не нужда-

ется в хирургическом лечении [3]. 
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Рис. 1. Схематическое изображение предлагаемых стадий и рекомендуемых хирур- 

гических вмешательств (A. Guiner, 2016) 

 

 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ 

 

Традиционно на постсоветском пространстве пилонидальная болезнь 

считается врожденным заболеванием, несмотря на то, что уже больше 

30 лет в мировой литературе общепризнанной считается именно приобре-

тенная этиология. На сегодняшний день общепринятой является фоллику-

лярно-ретенционная теория этиопатогенеза пилонидальной болезни, кото-

рую разработал J. Bascom в 1980 году. Он впервые связал возникновение 

первичных пилонидальных ходов с воспалением волосяного фолликула (ре-

тенционный генез – острый гнойный фолликулит) (рис. 2) и описал трихо-

генно-помповый механизм образования вторичных ходов (рис. 3) [21]. 
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Рис. 2. Последовательность стадий этиопатогенеза ПБ по фолликулярно-ретенцион- 

ной теории J. Bascom с дополнениями 

 

Дополнения последовательности стадий этиопатогенеза ПБ по фолли-

кулярно-ретенционной теории J. Bascom: 

а. Нормальный волосяной фолликул (ВФ) по срединной линии на дне 

межъягодичной складки (МС). 

б. Стадия расширенного волосяного фолликула. ВФ растянут керати-

ном, стенки его истончены, нарушается связь волосяной луковицы с воло-

сяным сосочком. Стрелками указано направление растяжения стенок фол-

ликула и давление на волосяную луковицу, которая выталкивается наружу. 

в. Стадия острого фолликулита. Нарушение оттока кератина с ВФ 

приводит к развитию острого гнойного фолликулита. Перифолликулярная 

воспалительная инфильтрация приводит к закрытию выходного отверстия 

ВФ, а повышенное интрафолликулярное давление выталкивает волос на по-

верхность кожи. Стрелками указано направление растяжение стенок ВФ. 

г. Стадия острого пилонидального абсцесса. Интрафолликулярный 

гнойник прорывает в области основы фолликула. Направление распростра-

нения экссудата указано стрелками. Воспалительные экссудат проникает в 

жировую клетчатку, инфицируя ее — возникает острый пилонидальный аб-

сцесс. 

д. Стадия первичного свищевого хода (хронический пилонидальный 

абсцесс). Острый абсцесс самостоятельно прорывает наружу на боковой 

стенке МС. Перифокальная воспалительная инфильтрация уменьшается, 

выходное отверстие ВФ снова открывается, создавая благоприятные усло-

а б в 

г д е 
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вия для дальнейшего дренирования (показано стрелками) остаточной поло-

сти хронического пилонидального абсцесса именно через выходное отвер-

стие заинтересованного ВФ по срединной линии МС. 

е. Стадия первичного эпителиального хода. Вследствие прорастания 

эпителия, со дна надорванного ВФ по стенкам первичного свищевого хода 

формируется эпителиальная трубка — первичный эпителиальный ход, ко-

торый открывается на дне МС по серединной линии. Направление роста 

эпителия указано пунктирными стрелками [21]. 
 

 
Рис. 3. Трихогенно-помповый механизм возникновения вторичных ходов по 

J. Bascom с дополнениями 

 

Дополнения трихогенно-помпового механизма возникновения вторич-

ных ходов по J. Bascom: 

а. Пациент в положении сидя. Ягодичные мышцы напряжены, МС 

смыкается (герметизируется). В МС изображен свободный волос, попавший 

туда с другой части тела (на волосяном стержне в виде зазубрин схематиче-

ски изображены кутикулярные чешуйки). Черными стрелками показано 

давление окружающих тканей на стенки первичного эпителиального хода. 

Красными стрелками показано действие внешних сил, возникающих при 

сидении на твердой поверхности. 

б. Пациент в положении стоя. МС «раскрывается», давление на 

стенки первичного эпителиального хода уменьшается, приводя к их расхож-

дению и засасыванию в полость хода фиксированного в МС волоса. Направ-

ление смещения волоса указано стрелками. 

а б в 

г д е 
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в. Пациент в положении сидя. МС снова герметизируется, закрывая 

наружное отверстие первичного эпителиального хода. Кутикулярные че-

шуйки на волосяном стержне по типу «рыболовного крючка» фиксируют 

его в просвете первичного эпителиального хода, препятствуя обратному 

движению волоса при повышении внутрипросветного давления. Зеленой 

стрелкой показано направление разрыва стенки первичного эпителиального 

хода в наиболее слабом месте. 

г. Пациент в положении стоя. По механизму «рыболовного крючка» 

волосяной стержень совершает однонаправленные поступательные движе-

ния (показаны стрелками) при каждой смене положения тела. Внутрипро-

светное давление и перфорирующий эффект волосяного стержня разрывает 

стенку эпителиального хода, воспалительный экссудат прорывается в под-

кожную клетчатку. 

д. Фаза формирования вторичного острого пилонидального абсцесса. 

В ответ на наличие в подкожной клетчатке инородного тела (волосяной 

стержень) возникает воспалительная реакция, которая приводит к формиро-

ванию острого пилонидального абсцесса. Зеленой стрелкой показано 

направление распространения гноя через боковую стенку МС. 

е. Фаза формирования вторичного свищевого хода. Острый пилони-

дальный абсцесс дренируется наружу, в результате чего уменьшается пери-

фокальная воспалительная инфильтрация и формируется вторичный свище-

вой ход (хронический пилонидальный абсцесс). Под влиянием протеолити-

ческих ферментов гнойного экссудата волосяной стержень в просвете 

свища может подвергаться частичной или полной деструкции, как показано 

на рисунке [21]. 

Основные факторы, влияющие на формирование пилонидальной бо-

лезни, были описаны G. Karydakis в 1992 году [15, 20]: 

1. Структура волос (H–hair) — секущиеся волосы являются предрас-

полагающим фактором: 

­ количество волос в межъягодичной складке; 

­ острота корня волос; 

­ тип волос (жесткий или шелковистый); 

­ форма волос (прямые или вьющиеся); 

­ чешуйчатость волос (более выражена в возрасте10–22 лет). 

2. Сила (F–force), вызывающая вставку волос: 

­ глубина межъягодичной складки; 

­ узость; 

­ движения ягодиц в межъягодичной складке. 

3. Факторы (V-factors) уязвимости кожи к проникновению волоса: 

­ мягкость кожи; 

­ наличие мацераций, эрозий, ран, рубцов; 

­ широкие кожные поры. 
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Из собственного клинического опыта можно утверждать, что ПБ раз-

вивается в результате сосуществования нескольких факторов риска: 

1. Повышенная потливость: избыточная потливость может приво-

дить к созданию благоприятной среды для развития инфекции. 

2. Вросшие волосы: рост волос может привести к образованию инфек-

ции и воспаления. 

3. Гормональные изменения: пилонидальная болезнь чаще развива-

ется у мужчин в возрасте от 15 до 30 лет, что может быть связано с уровнем 

тестостерона. 

4. Травма кожи: травма кожи может привести к развитию пилони-

дальной болезни, особенно если область перианальной зоны постоянно 

травмируется, например, во время езды на велосипеде. 

5. Инфекционные агенты: пилонидальная болезнь часто ассоцииру-

ется с наличием инфекционных агентов. 
 

 

ДИАГНОСТИКА ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ 

 

Жалобы. В случае острого воспаления пациенты с пилонидальной бо-

лезнью предъявляют жалобы на сильные боли в области копчика, отечность 

и покраснение мягких тканей, возможны подъемы температуры тела до суб-

фебрильных температур. При хроническом воспалении болевой синдром 

часто отсутствует. Пациенты предъявляют жалобы на наличие отверстий в 

коже в области копчика и «гнойное» отделяемое из них. Как правило, при 

остром или хроническом воспалении в анамнезе могут присутствовать эпи-

зоды острого воспаления. 

Осмотр. Проводят в положении лежа на животе или в коленно-локте-

вом положении. При внешнем осмотре пациента нужно обратить внимание 

на степень воспаления мягких тканей в крестцово-копчиковой области, пе-

рианальной зоне и ягодиц. Оценить наличие свищевых отверстий и харак-

тер отделяемого из них. 

Пальцевое исследование. Необходимо проводить всем пациентам с по-

дозрением на пилонидальную болезнь, с целью исключения взаимосвязи за-

болевания с прямой кишкой. 

Ректороманоскопия. Осматривают слизистую прямой кишки до сиг-

мовидной кишки и оценивают характер сосудистого рисунка, наличие вос-

паления. 

УЗИ диагностика. Позволяет оценить структурные характеристики 

пилонидальной кисты. 

МРТ-диагностика. Позволяет четко визуализировать анатомическую 

структуру пилонидальной кисты и всех ее ходов, а также взаимосвязь с 

окружающими тканями и органами. 
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Фистулография. Применяют для определения анатомических особен-

ностей ходов пилонидальной кисты при отсутствии четкой визуализации 

при УЗИ-обследовании и невозможности проведения МРТ-диагностики 

[24, 25]. 

 

 

ВЫПИСКА ИЗ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА 

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
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Постановление 

Министерства здравоохранения  

Республики Беларусь 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

«Диагностика и лечение пациентов (взрослое население) 

с доброкачественными заболеваниями прямой кишки, параректальной 

и копчиковой области в амбулаторных и стационарных условиях» 

ГЛАВА 9 

ЛЕЧЕНИЕ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА 

(ПИЛОНИДАЛЬНОЙ КИСТЫ) 

31. Хирургическими методами лечения эпителиального копчикового 

хода (пилонидальной кисты) в хирургических отделениях являются: 

вскрытие и дренирование абсцесса при наличии абсцедирования. Че-

рез 3 суток после вскрытия абсцесса выполняется лазерная деструкция сте-

нок полости абсцесса и свищевых ходов; 

плановое хирургическое вмешательство в виде иссечения кожно-под-

кожного лоскута с пилонидальной кистой и свищевыми ходами или мало-

инвазивное хирургическое лечение (pit–picking–технология, лазерная де-

струкция) при отсутствии острого гнойного воспаления. 

Планируемым результатом лечения эпителиального копчикового хода 

(пилонидальной кисты) является ликвидация свищей и кисты. 

32. Возможными осложнениями хирургического вмешательства при 

лечении эпителиального копчикового хода (пилонидальной кисты) явля-

ются: 

кровотечение из раны; 

перифокальное воспаление тканей; 

нагноение раны; 

образование серомы, гематомы; 

незаживление раны. 
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33. При лечении эпителиального копчикового хода (пилонидальной 

кисты) в послеоперационном периоде применяются: 

ЛП из группы НПВП при стойком болевом синдроме. Предпочтитель-

ным является пероральный прием НПВП; 

ЛП для местного применения (мази и свечи, содержащие в своем со-

ставе местные анестетики, противовоспалительные ЛП, стимуляторы реге-

нерации тканей, спазмолитики (прочие ЛП для лечения геморроя и аналь-

ных трещин для наружного применения); 

ЛП, снижающие проницаемость капилляров; 

биофлавоноиды; 

антибактериальные ЛП при наличии медицинских показаний. 

 

 

МИНИИНВАЗИВНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  

ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ 

 

ИССЕЧЕНИЕ НАРУЖНЫХ ХОДОВ 
 

При наличии ходов (первичных/вторичных) и без признаков абсце-

дирования, возможно применение малотравматичного хирургического 

вмешательства — Pit Picking. Метод был предложен J. Bascom в начале 

1980 годов [2]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты без затеков и при-

знаков абсцедирования. 

2. Stage I–IIa (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Хроническое воспаление пилонидальной кисты с признаками аб-

сцедирования и/или наличием затеков. 

Условия выполнения: амбулаторно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля. 

Обезболивание: местное обезболивание. 

Ход операции (рис. 4): 

1. Иссечение наружных ходов пилонидальной кисты2. 

2. Гемостаз. 

3. Обработка ран растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки. 

                                                           
2 Иссечение ходов можно проводить как скальпелем, так и кожным трепаном. 

В последнем случае методика называется M-Gips procedure [23]. 
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Рис. 4. Этапы Pit Picking [2] 

 

Послеоперационный уход. В специализированном послеоперацион-

ном уходе пациент не нуждается; рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива: 8–26 % в период от 12 до 120 меся-

цев [3]. 

 

СИНУСЭКТОМИЯ 

 

Синусэктомия, как ограниченное иссечение («limited excision»), впер-

вые была описана в 2008 году C. Soll, а в последующих исследованиях им 

же был предложен термин «синусэктомия» в 2011 году [4, 5]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты без затеков и при-

знаков абсцедирования. 

2. Stage I–IIb (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Хроническое воспаление пилонидальной кисты с признаками аб-

сцедирования и/или наличием затеков. 

Условия выполнения: амбулаторно, хирургия «одного дня». 
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Предоперационная подготовка: бритье операционного поля. 

Обезболивание: местное обезболивание, спинальная или сакральная 

анестезия. 

Ход операции (рис. 5): 

1. Прокрашивание хода пилонидальной кисты метиленовым синим 

или другим красителем. 

2. Цельное иссечение кисты. 

3. Гемостаз раны. 

4. Обработка ран растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (раны не ушивают). 

 

 

Рис. 5. Этапы синусэктомии [4] 

 

Послеоперационный уход. В специализированном послеоперацион-

ном уходе пациент не нуждается; рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива: по данным исследований частота ре-

цидивов в период наблюдения от 20 до 43 месяцев составляет 1,6–7 % [3]. 

  



14 

ЛАЗЕРНАЯ ВАПОРИЗАЦИЯ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ КИСТЫ 

 

В 2011 году A. Wilhelm впервые описал новую сфинктеросохраняю-

щую технику лечения анальных фистул с использованием радиального ди-

одного лазера. Учитывая положительный результат от ее применения и от-

носительную схожесть патологического процесса, в несколько измененном 

виде данную технологию стали применять и при пилонидальной бо-

лезни [10]. В международной литературе процедура известна как sinus la-

ser-assisted closure. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты без затеков и при-

знаков абсцедирования. 

2. Stage I–III (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Хроническое воспаление пилонидальной кисты с признаками аб-

сцедирования и/или наличием затеков. 

Условия выполнения: амбулаторно, хирургия «одного дня». 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля. 

Обезболивание: местное обезболивание, спинальная или сакральная 

анестезия. 

Ход операции (рис. 6) [9]: 

1. Иссечение свищевых отверстий. 

2. Кюретаж полости кисты с удалением его содержимого (волосы, 

детрит, эпителиальная выстилка). 

3. Промывание полости H2O2 и растворами антисептиков. 

4. Дополнительная механическая очистка полости щетками или сал-

фетками. 

5. Лазерная деструкция пилонидальной кисты: радиальный световод 

проводят через весь ход пилонидальной кисты, а затем в непрерывном ре-

жиме 1,56 мкм и мощностью 8–12 Вт выполняют его лазерную обработку. 

Послеоперационный уход. В специализированном послеоперацион-

ном уходе пациент не нуждается; рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Некоторые исследования дают ча-

стоту заживления в 78 % [3], в других, при мощности проспективной 

группы в 311 человек и сроке наблюдения в 1–52 месяца, рецидивы соста-

вили 26 %, незаживающие раны — 7 %, а эффективность — 66 %. При этом 

в данном исследовании отмечено увеличение частоты заживления при по-

вторной процедуре (92 %) и третьей (98 %) [8]. 
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Рис. 6. Лазерная вапоризация пилонидальной кисты [10] 

 

ДЕРУФИЗАЦИЯ 

 

Деруфизация — вскрытие пилонидальной кисты без ее иссечения с по-

следующим кюретажем ее полости — впервые была подробно описана 

D. Abramson в 1960 году [6]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты без затеков и при-

знаков абсцедирования. 

2. Stage I–IIb (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Хроническое воспаление пилонидальной кисты с признаками аб-

сцедирования и/или наличием затеков. 

Условия выполнения: амбулаторно, хирургия «одного дня». 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля. 

Обезболивание: местное обезболивание, спинальная или сакральная 

анестезия. 

Ход операции (рис. 7): 

1. Ход пилонидальной кисты идентифицируют посредством зонда. 

2. На протяжении всего хода производят его вскрытие без иссечения. 

3. Содержимое кисты (волосы, грануляционная ткань и т.д.) удаляют 

при помощи сухой салфетки или кюретажем. 

4. Обработка ран растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (рану не ушивают). 

Послеоперационный уход. В специфическом послеоперационном 

уходе пациент не нуждается; рекомендованы стандартные перевязки раны 

с растворами антисептиков. 
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Рис. 7. Деруфизация пилонидальной кисты [7] 

 
Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. По данным мета-анализа, основан-

ного на 13 ретроспективных исследованиях, частота рецидивов при деруфи-

зации составила 4,5 %, а время полного заживления раны — 21–72 дня. 

 

 

ТИПЫ РЕЗЕКЦИЙ И ПЛАСТИК 

ПРИ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ 

 

ИССЕЧЕНИЕ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ КИСТЫ 

 

«Открытое» иссечение пилонидальной кисты (Excision and open 

wound healing). Несмотря на развитие миниинвазивных технологий, иссече-

ние пилонидальной кисты без ушивания раны («открытый» вариант), 

в связи со своей простотой, до сих пор пользуется популярностью [11]. 

 



17 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты. 

2. Stage I–III, stage IV (при небольших затеках) (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Распространенные затеки и абсцессы (большой объем иссечения). 

Условия выполнения: стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика — согласно клинической картине. 

Обезболивание: спинальная или сакральная анестезия; внутривенное 

седирование; эндотрахеальный наркоз. 

Ход операции (рис. 8): 

1. Иссечение окаймляющими разрезами кожи и подкожной клетчатки 

с пилонидальной кистой до крестцовой фасции. 

2. Гемостаз. 

3. Тампонирование раны салфетками с антисептиком. 

 

     

Рис. 8. Деруфизация пилонидальной кисты [13] 

 
Послеоперационный уход: рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Основным недостаткам данного ме-

тода является длительное заживление раны. Частота рецидивов по данным 

различных исследований составила от 2 до 35 %. Широкий диапазон связан 

с различным отбором пациентов и определением понятия «рецидив». При 
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этом частота рецидивов увеличивается при повторном хирургическом лече-

нии — от 20 до 42 % [3]. Частота длительно незаживающих ран составила 

10–20 % [12]. 

«Закрытое» иссечение пилонидальной кисты (Midline closure). Ме-

тод представляет собой стандартное иссечение пилонидальной кисты сов-

местно с кожно-жировым лоскутом, которое выполняют посредством двух 

окаймляющих разрезов и до крестцовой фасции. Далее, после обработки 

растворами антисептиков, рану ушивают «наглухо» [11]. При данной мето-

дике частота расхождения краев составляет 14–74 %, ранние послеопераци-

онные осложнения — от 11 до 23 %, а рецидивы установлены в 4–45 % слу-

чаях [3]. 

 

МАРСУПИАЛИЗАЦИЯ 

 

Метод представляет собой «промежуточный» вариант между «откры-

тым» и «закрытым» иссечением пилонидальной кисты. После иссечения пи-

лонидальной кисты с кожей и подкожной клетчаткой до крестцовой фасции 

края раны фиксируют ко дну швами (П-образный, узловыми и в шахматном 

порядке и т.д.). Марсупиализация позволяет сократить сроки заживления 

раны (в сравнении с «открытым» иссечением), однако при выраженной глу-

бине раны возможно натяжение швов, что приводит к некрозу кожного края 

и прорезыванию швов [11]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты. 

2. Stage IIb–IV (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

Условия выполнения: стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика – согласно клинической картине. 

Обезболивание: спинальная или сакральная анестезия; внутривенное 

седирование; эндотрахеальный наркоз. 

Ход операции: 

1. Иссечение окаймляющими разрезами кожи и подкожной клетчатки 

с пилонидальной кистой до крестцовой фасции. 

2. Гемостаз. 

3. Края раны фиксируют ко дну швами (П-образный, узловыми и в 

шахматном порядке и т.д.). 

4. Обработка раны растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (рану не ушивают). 

Послеоперационный уход: рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 
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Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Срок заживления раны составляет 

3–4 недели, а временная нетрудоспособность — 0,5–1,5 недель. При этом 

в ретроспективных исследованиях сообщается о низком уровне рецидивов 

(0–10 %). Однако, согласно исследованиям, в связи с высоким болевым син-

дромом и снижением качества самообслуживания, пациенты отмечают низ-

кую удовлетворенность данным методом лечения [3]. 

 

ОПЕРАЦИЯ ПО КАРИДАКИСУ 

 

В 1973 году в журнале Lancet была опубликована статья армейского 

хирурга G. Karydakis, в которой впервые был предложен вариант ненатяж-

ной пластики раны кожно-жировым лоскутом после иссечения пилонидаль-

ной кисты [14]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты. 

2. Stage IIb–IV (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

Условия выполнения: стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика — согласно клинической картине. 

Обезболивание: спинальная или сакральная анестезия; внутривенное 

седирование; эндотрахеальный наркоз. 

Ход операции (рис. 9): 

1. Иссечение окаймляющими разрезами кожи и подкожной клетчатки 

с пилонидальной кистой до крестцовой фасции. 

2. Гемостаз. 

3. Латерализация кожно-жирового лоскута с послойным ушиванием 

раны. 

4. Тампонирование раны салфетками с антисептиком. 

Послеоперационный уход: рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Смещение срединной раны лате-

рально, по данным автора методики, позволило снизить до 1 % (55 рециди-

вов из 6545, срок наблюдения — от 2 до 20 лет) и частоту послеоперацион-

ных осложнений до 8,5 % [15]. 
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Рис. 9. Пластика по Каридакису [15] 

 

БАСКОМ 1 

 

В 1983 году J. Bascom представил новый метод хирургического лече-

ния пилонидальной кисты, не требующий госпитализации, — Bascom I. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты без затеков и при-

знаков абсцедирования. 

2. Stage I–III (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

2. Хроническое воспаление пилонидальной кисты с признаками аб-

сцедирования и/или наличием затеков. 

Условия выполнения: амбулаторно, хирургия «одного дня». 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля. 

Обезболивание: местное обезболивание, спинальная или сакральная 

анестезия. 
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Ход операции (рис. 10): 

1. Первичные втяжения и свищи иссекают ромбовидными разрезами 

после чего ушивают раны. 

2. На 3–4 см латеральнее межъягодичной складки выполняют линей-

ный разрез, через который и дренируют полость кисты. 

3. Содержимое кисты (волосы, грануляционная ткань и т.д.) удаляют 

при помощи сухой салфетки или кюретажем. 

4. Обработка ран растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (рану не ушивают). 

 

 

Рис. 10. Операция Баском 1 [11] 

 
Послеоперационный уход. В специализированном послеоперацион-

ном уходе пациент не нуждается; рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Автором (J. Bascom) отмечена ча-

стота рецидивов в 8 %. 

 

БАСКОМ 2 

 

Данная операция является развитием предыдущего варианта. Основ-

ными пациентами, для которых была разработан операция Баском 2 (Cleft 

lift), изначально были пациенты с длительно незаживающими ранами после 

хирургического лечения ПБ [16]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты. 

2. Stage IIb–IV, R (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 
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Условия выполнения: стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика — согласно клинической картине. 

Обезболивание: спинальная или сакральная анестезия; внутривенное 

седирование; эндотрахеальный наркоз. 

Ход операции (рис. 11): 

1. Маркировка границ и линий разреза. 

2. Иссечение пилонидальной кисты. 

3. Гемостаз. 

4. Послойное ушивание раны наглухо и ее дренирование. 

5. Обработка раны растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (рану не ушивают). 

 

   
 

    

Рис. 11. Операция Баском 2 (Cleft list) [17] 

 

Послеоперационный уход: рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Уровень рецидивов составляет 

0–5 % при сроке наблюдения в 10 лет [3]. 
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ОПЕРАЦИИ С ПЕРЕМЕЩЕНИЕМ КОЖНОГО ЛОСКУТА 

 

В настоящее время существует множество техник с перемещенным 

лоскутом для закрытия раневого дефекта. Основными из них являются 

Z, F, G, по Лимбергу – пластики. Наиболее применяемым в настоящее время 

является последний. Метод пластики ромбовидный лоскут был разработан 

советским хирургом и стоматологом А. Лимбергом в 1946 году. В прокто-

логии технически операция заключалась в иссечении пилонидальной кисты 

в виде ромбовидного лоскута и выкраивании треугольного рядом на ягодич-

ной складке с его последующим смещением на место раневого дефекта 

[3, 18]. 

Показания: 

1. Хроническое воспаление пилонидальной кисты. 

2. Stage IV, R (Guner). 

Противопоказания: 

1. Острое воспаление пилонидальной болезни. 

Условия выполнения: стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика — согласно клинической картине. 

Обезболивание: спинальная или сакральная анестезия; внутривенное 

седирование; эндотрахеальный наркоз. 

Ход операции (рис. 12): 

1. Маркировка границ и линий разреза. 

2. Иссечение пилонидальной кисты. 

3. Выкраивание лоскута и его транспозиция. 

4. Гемостаз. 

5. Послойное ушивание раны наглухо и ее дренирование. 

6. Обработка раны растворами антисептиков и наложение асептиче-

ской повязки (рану не ушивают). 

Послеоперационный уход: рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков. 

 

 

Рис. 12. Пластика кожным лоскутом по Лимбергу [11] 
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Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. По некоторым исследованиям, ча-

стота послеоперационных осложнений составляет до 20,8 %, а рецидивы в 

долгосрочной перспективе — 6,9 %. 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ ПИЛОНИДАЛЬНОЙ КИСТЫ 
С АБСЦЕДИРОВАНИЕМ 

 

Показания: 

1. Острое воспаление пилонидальной кисты с абсцедированием. 

Условия выполнения: амбулаторном, стационарно. 

Предоперационная подготовка: бритье операционного поля; анти-

бактериальная профилактика — согласно клинической картине. 

Обезболивание: местная; внутривенное седирование — предпочти-

тельно из-за болевого синдрома. 

Ход операции: вскрытие, санация и дренирование, обработка раны 

растворами антисептиков и наложение асептической повязки. Важно вскры-

вать полость кисты на всем ее протяжении и выполнять тщательную ее ре-

визию с дренированием ее содержимого. 

Послеоперационный уход. Рекомендованы стандартные перевязки 

раны с растворами антисептиков; назначают НПВС; нет необходимости 

назначать антибактериальную терапию. 

Профилактика рецидива: бритье/депиляция в области межъягодич-

ной складки. 

Ожидаемая частота рецидива. Уровень рецидивов составляет 

0–5 % при сроке наблюдения в 10 лет [3]. 

 

 

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ВОСПАЛЕНИЯ 

 

В настоящее время не существуют специфической профилактики ре-

цидивов воспаления пилонидальной болезни. Основные усилия должны 

быть направлены на следующие моменты [25]: 

1. Гигиена межъягодичной складки. 

2. Поддержание иммунитета (местного и гуморального). 

3. Контроль хронических заболеваний, влияющих на местные ткани 

(сахарный диабет и т.д.). 

4. Лечение сопутствующих проктологических заболеваний. 

5. Удаление (депиляция) волос в межъягодичной складке в до- 

и послеоперационном периоде [22]. 
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