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23 вересня 2017 р. у Берліні (Німеччина) відбу-
лася перша міжнародна конференція, присвячена 
проблемам лікування пілонідальної хвороби (pilo-
nidal sinus disease)  — International Pilonidal Sinus 
Disease Conference, яка була організована міжна-
родною асоціацією фахівців з хірургії пілонідаль-
них кіст (International Pilonidal Society), заснова-
ною у 2013 р. Мало хто з лікарів в Україні розуміє, 
що означає поняття «пілонідальна хвороба», які 
механізми її розвитку та сучасні принципи хірур-
гічного лікування. Нагадаємо, що нозологічна 
одиниця, яка в  Україні відома, як «епітеліальний 
куприковий хід», за кордоном називається «піло-
нідальна хвороба», або «пілонідальна кіста». 
У Міжнародній статистичній класифікації хвороб 
та споріднених проблем охорони здоров’я (МКХ) 
10-го перегляду (1993) у  рубриці L05 наведено 
назву зазначеної патології — «пілонідальна кіста» 
[5]. Проте навіть після обов’язкового офіційного 
запровадження МКХ-10 у  всіх закладах охорони 
здоров’я України у 1999 р. [1] у більшості вітчизня-
них публікацій досі пілонідальну хворобу визна-
чають некоректним та незрозумілим для світової 
медичної спільноти терміном «епітеліальний 
куприковий хід».

Ми не ставимо за мету переконати українських 
лікарів та науковців в  істинності положень щодо 
розуміння етіопатогенезу та підходів до лікування 
пілонідальних кіст (ПК), які прийняті в міжнарод-
ній медичній спільноті. Ми лише намагаємося 
довести до читача існування альтернативного 
погляду на цю проблему, який принципово відріз-
няється від прийнятого в Україні.

У роботі International Pilonidal Sinus Disease 
Conference (IPSDC) взяли участь провідні фахівці 
з лікування пілонідальної хвороби (ПХ) з Велико-
британії, Франції, Німеччини, Австралії, США, 
Саудівської Аравії, Об’єднаних Арабських Еміра-
тів, Туреччини, Ізраїлю, Італії, Ірану, Іраку, Шве-
ції, Сінгапуру, Індії, України та інших країн [23]. 
Організатори конференції (Pilonidal Sinus Society) 
люб’язно надали змогу всім членами цієї асоціації, 
серед яких є й представники з України, ознайоми-
тися з програмними доповідями.

Відкрив конференцію Burhan Kanat (Туреччина), 
який нагадав про тривалу історію вивчення ПХ, яка 
офіційно розпочалася у  1833  р., коли британський 
фізіолог, анатом та хірург Herbert Mayo (1796 — 1852) 
вперше описав ПК у жінки, як «пазуху в крижово-
куприковій ділянці, яка містить волосся». Доповідач 
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продемонстрував раритетну монографію Herbert 
Mayo під назвою «Observations injuries and diseases the 
rectum» з  описом ПХ. Цікаво, що незважаючи на 
вищу частоту виявлення ПК у  чоловіків, перший 
випадок цього захворювання було описано у жінки.

Перший блок наукових доповідей стосувався 
питань епідеміології та етіопатогенезу ПХ. Так, Diet-
rich Doll (Німеччина) навів цікаві дані щодо динамі-
ки захворюваності на ПК у  населення Німеччини. 
Автор проаналізував захворюваність на ПХ у період 
з 2000 до 2013 рр. серед населення країни віком від 20 
до 30 років. Він відзначив чітку тенденцію до зрос-
тання вдвічі кількості випадків захворювання на ПХ 
(із 48 випадків на 100 тис. населення у 2000 р. до 97 
випадків у 2013 р.), тоді як частота інших хірургічних 
захворювань (пахова грижа, гострий апендицит) 
у цей же період у Німеччині мала тенденцію до змен-
шення. Цікаво, що у 2013 р. захворюваність на пахо-
ву грижу та ПХ серед осіб віком 20 — 30 років прак-
тично не відрізнялася (рис. 1).

Також Dietrich Doll навів дані щодо частоти 
виявлення ПХ серед населення Німеччини різних 
вікових груп (рис. 2). Захворюваність на ПХ зна-
чно вища (понад 50 випадків на 100 тис. населен-
ня) у віковій групі від 15 до 45 років, тоді як паці-
єнти старшого віку хворіють значно рідше (менше 
10 випадків на 100 тис. населення). З  2000 до 
2013  р. у  всіх вікових групах спостерігалася чітка 

тенденція до збільшення частоти виявлення ПХ, 
окрім пацієнтів віком понад 65 років. Отримані 
дані цілком підтверджують уявлення про набутий 
етіопатогенез ПХ, оскільки волосся з віком втра-
чає, по-перше, «перфоративні властивості» воло-
сяного стрижня, по-друге, в  ньому зменшується 
розвиток кутикулярних лусочок, які відіграють 
провідну роль у трихогенно-помповому механізмі 
проникнення волосяного стрижня під шкіру кри-
жово-куприкової ділянки [3, 10, 14].

Friederike Bosche (Німеччина) навела результа-
ти дослідження, в  якому за характеристиками 
волосяних стрижнів, виявлених у  видалених ПК, 
встановлювали їх регіональне походження (щодо 
різних частин тіла). З’ясовано, що більшість воло-
сяних стрижнів з ПК мали морфологічну схожість 
із  волоссям потиличної ділянки голови, а  не 
з волоссям міжсідничної ділянки. Проаналізував-
ши мікроструктуру волосяних стрижнів із 624 ПК, 
Friederike Bosche встановила, що 74 % волосяних 
стрижнів не мали волосяного фолікула взагалі та 
були задовжки менше 1 см [16]. На підставі цього 
зроблено висновок, що досліджувані волосяні 
стрижні  — це острижене волосся з  потиличної 
ділянки голови, яке потрапило в ПК за трихоген-
но-помповим механізмом. Наведене дослідження 
ще раз переконливо підтвердило набутий етіопа-
тогенез ПХ на противагу теорії вродженої «хвосто-

Рис. 1. Динаміка захворюваності на пілонідальну 
хворобу, гострий апендицит та пахову грижу  
серед населення Німеччини віком від 20 до 30 років  
(за Dietrich Doll, IPSDC)	

Рис. 2. Динаміка захворюваності населення Німеччини 
на пілонідальну хворобу в різних вікових групах  
(за Dietrich Doll, IPSDC)

Surgery_4_2017.indd   8 12.12.2017   16:03:34



Хірургія України n № 4 · 2017

9

Є. В. Цема Є. В. Цема

вої зв’язки», яка досі поширена серед лікарів та 
науковців пострадянських країн [3, 10, 14].

Уважаємо за потрібне відзначити, що схожі 
дані, але більш систематизовані, отримав малові-
домий радянський дослідник С. З. Оганесян, які 
він навів у своїй монографії «Эпителиальные ходы 
и  кисты копчиковой области», опублікованій 
у  1970  р. (!) [6], тоді як перші англомовні наукові 
публікації з цього приводу з’явилися лише через 10 
років [15]. На жаль, ні в Радянському Союзі, ні за 
кордоном беззаперечні експериментальні та мор-
фологічні докази С. З. Оганесяна щодо набутого 
етіопатогенезу ПХ не були сприйняті науковою 
спільнотою через категоричну позицію тодішнього 
керівництва московського інституту проктології, 
яке відстоювало не визнану у світі теорію «хвосто-
вої зв’язки» [8]. Відновлюючи історичну справед-
ливість, хотілося б  принагідно згадати основні 
наукові ідеї, викладені С. З. Оганесяном у  моно-
графії, які більш ніж через 45 років «повторно від-
кривають» відомі європейські дослідники:

·· волосяні стрижні в  ПК не мають цибулини 
(52 %) або мають «суху» цибулину (48 %);

·· волосся вільно лежить у просвіті пілонідаль-
ного синуса;

·· центральні кінці 53 % волосяних стрижнів 
з ПК були косо або рівно пересічені (сліди ножиць);

·· волосяні стрижні в ПК перебувають на різних 
стадіях розпаду та лізису;

·· доведено значення «кутикулярної черепиці» 
волосяного стрижня в односпрямованій перфорації 
шкіри крижово-куприкової ділянки, описане як 
механізм «пшеничного колосу в рукаві сорочки»;

·· за товщиною та формою поперечного зрізу 
волосяних стрижнів, характером розподілу, кольором 
пігменту, малюнком ліній кутикули автор установив 
регіональну належність волосся пілонідальних сину-
сів та довів, що волосся потрапляє до кісти іззовні;

·· 83 % ПК мали волосяні стрижні різного 
кольору та відтінку;

·· в експерименті на собаках дослідник показав 
усі стадії формування пілонідальних ходів, зокре-
ма їх «епітеліального вистилання», і навіть встано-
вив середню швидкість проникнення волосся 
в пілонідальний синус — 1 — 2 мм/добу.

Хочемо звернути увагу, що дані, наведені 
О. З. Оганесяном, більш фундаментальні та систе-
матизовані, ніж опубліковані у 2017 р. у провідних 
медичних журналах, наприклад у World Journal of 
Surgery [16], та ті, які обговорюються на світових 
наукових форумах (International Pilonidal Sinus 
Disease Conference).

Важливе місце у  російськомовних публікаціях 
публікаціях, які підтверджують вроджене похо-
дження ПК, відведене підвищеному потовиділен-
ню в осіб, котрі страждають на ПХ [2]. На проти-
вагу такому поширеному твердженню, Dietrich 
Doll (Німеччина) навів результати визначення 
рівня потовиділення у пацієнтів з ПК та у загаль-

ній популяції країни. Виявилося, що у  чоловіків 
з  ПК рівень потовиділення статистично значущо 
менший, ніж у  загальній популяції населення 
Німеччини, тоді як відповідний показник у жінок 
був таким самим, як у загальній популяції (рис. 3). 
Наведені дані суперечать положенням щодо гідро-
денітно-ретенційного механізму розвитку гостро-
го пілонідального абсцесу, викладеним у дисерта-
ції А. В. Куляпина у 1989 р. [2].

Аналогічні результати, які суперечать гідроде-
нітно-ретенційному механізму формування 
гострого пілонідального абсцесу, навів Diego Segre 
(Італія). Він установив, що між епідеміологічними 
показниками виникнення гострого пілонідально-
го абсцесу та гострого гідраденіту існують принци-
пові відмінності. Так, захворюваність на гострий 
гнійний гідраденіт становить 1 : 300 — 600 незалеж-
но від статі, тоді як на ПК хворіє кожний сотий 
італієць чоловічої статі, а серед жінок цей показ-
ник у 10 разів менший. На гострий гідраденіт хво-
ріють переважно особи віком від 11 до 30 років, 
тоді як пік захворюваності на ПХ припадає на 
19 — 29 років. На підставі отриманих даних Diego 
Segre заперечує можливе самостійне значення 
запалення потових залоз у  міжсідничній ділянці 
у формуванні гострого пілонідального абсцесу.

Аналіз післяопераційних рецидивів ПК навів 
у  своїй доповіді Dietrich Doll (Німеччина). Він 
показав, що кожен наступний післяопераційний 
рецидив ПК виникає швидше, ніж попередній 
(рис. 4), у  середньому післяопераційний рецидив 
ПХ виникає не пізніше, ніж через 2 роки після 
оперативного лікування, хоча існують випадки 
формування післяопераційного рецидиву ПК 
навіть через 20 років після первинної операції.

* Різниця статистично значуща (p < 0,05).

Рис. 3. Рівень потовиділення у пацієнтів 
з пілонідальною хворобою та в середньому  
в населення Німеччини (за Dietrich Doll, IPSDC)
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Ekmel Tezel (Туреччина) та Ali Guner (Туреччи-
на) підняли питання щодо необхідності впрова-
дження уніфікованого класифікаційного підходу 
при діагностиці та виборі методики оперативного 
лікування ПК. Ekmel Tezel запропонував так зва-
ний navicular concept при визначенні складності 
будови ПК. Назва запропонованого підходу похо-
дить від терміна navicular area (човникоподібна 
ділянка), яким позначають ділянку в глибині між-
сідничної складки, яка обмежена з  обох боків 
умовною лінією (navicular line), що відповідає 

межі зіставлення сідниць у  вертикальному поло-
женні пацієнта (рис. 5). Navicular line — важливий 
топографо-анатомічний орієнтир при плануванні 
та виконанні сучасних місцево-пластичних опера-
тивних втручань з  приводу ПХ за методиками 
Bascom II (cleft-lift), Karydakis, Limberg-flap, 
Dufourmentel-flap. Важливість цього орієнтиру 
полягає у тому, що мобілізація та ексцизія в межах 
navicular area не призводить до натягу країв рани 
після її ушивання. З огляду на це Ekmel Tezel про-
понує виділяти «прості ПК», які локалізуються 
в  межах navicular area, та «складні ПК», котрі 
мають первинні або вторинні норицеві отвори 
латеральніше за navicular area або в межах anal tri-
angle (анальний трикутник  — ділянка шкіри, 
обмежена верхівкою куприка та сідничними гор-
бами; зазначена ділянка у  вітчизняній літературі 
позначається як ретроанальна частина міжсіднич-
ної складки [6]). 

Класифікація ПК залежно від розташування 
елементів ПК щодо navicular area має важливе 
прогностичне значення для можливості викорис-
тання «безнатяжних» методик хірургічного ліку-
вання ПК та прогнозування ризику післяопера-
ційного рецидиву захворювання. Важливість 
зазначених топографо-анатомічних орієнтирів 
була раніше відзначена нами при викладенні влас-
них результатів лікування пацієнтів з ПК з вико-
ристанням методики Bascom II (cleft-lift) [9, 12].

Ali Guner у своїй доповіді запропонував класи-
фікувати ПК залежно від кількості первинних 
норицевих ходів, однобічного/білатерального роз-
ташування вторинних норицевих ходів, наявності 
оперативних втручань в анамнезі. Запропоновано 
виділяти чотири ступені складності ПК:

·· I ступінь: поодинокий первинний норицевий 
хід на дні міжсідничної складки, вторинних нори-
цевих ходів немає;

·· II ступінь: декілька первинних норицевих 
ходів на дні міжсідничної складки, вторинних 
норицевих ходів немає;

�� IIa ступінь: 2 — 3 первинні норицеві ходи 
уздовж задньої серединної лінії;

�� IIb ступінь: понад 3 первинні норицеві ходи 
уздовж задньої серединної лінії;

·· III ступінь: крім первинних норицевих ходів, 
наявна одна вторинна гнійна нориця або більше 
з одного боку від задньої серединної лінії;

·· IV ступінь: крім первинних норицевих ходів, 
наявні дві вторинні гнійні нориці або більше з обох 
боків від задньої серединної лінії;

·· R ступінь: післяопераційний рецидив ПХ 
після будь-якого хірургічного методу лікування.

Основна серія доповідей на конференції була 
присвячена висвітленню сучасних методів лікуван-
ня ПХ та аналізу їх віддалених результатів. Так, 
Moshe Gips (Ізраїль) навів віддалені результати 
лікування 1435 пацієнтів з ПК за розробленою ним 
методикою малотравматичного лікування (tre-

Рис. 5. Схема топографії міжсідничної ділянки, 
покладена в основу класифікації пілонідальних кіст  
(за Ekmel Tezel, IPSDC)

Рис. 4. Залежність часу виникнення післяопераційного 
рецидиву пілонідальної хвороби від кількості рецидивів 
(за Dietrich Doll, IPSDC)
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phine-technique). Оскільки зазначена методика 
широко обговорюється у  світовій літературі, але 
про неї немає жодних згадок у вітчизняних публіка-
ціях, розглянемо trephine-technique докладно [18]. 
Малотравматичне хірургічне втручання за методи-
кою Moshe Gips полягає у  тканинозберігальному 
механічному видаленні вмісту ПК та її внутрішньої 
оболонки (представленої здебільшого грануляцій-
ною тканиною (рис. 6)) за допомогою спеціальних 
інструментів (трепанів, мікроперфораторів і  зон-
дів), зокрема тих, які використовують в офтальмо-
логічній практиці (рис. 7). Малотравматичний 
характер операції дає змогу проводити лікування 
під місцевою анестезією та не потребує госпіталіза-
ції пацієнта. Післяопераційні рани не ушивають, 
рани загоюються вторинним натягом (рис. 8).

Moshe Gips простежив віддалені результати 
лікування 1435 пацієнтів з ПК. Через 5 років час-
тота рецидивів ПХ становила 13,2 %, через 
10 років — 16,2 %. Багато в чому методика Moshe 
Gips подібна до методики кюретажу ложечкою 
Фолькмана рецидивних пілонідальних ходів та 

ран міжсідничної ділянки, які в’яло гранулюють-
ся, після видалення ПК, котру досить часто 
в  минулому столітті використовували вітчизняні 
хірурги. Аналогічний принцип лікування з  вико-
ристанням замість трепанів низькочастотного уль-
тразвуку був покладений у розроблену нами мето-
дику ультразвукового кюретажу ПК [4, 7, 13].

Доповідь Marco Milone (Італія) була присвяче-
на ще одній методиці хірургічного лікування 
ПК — Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment (EPSiT). 
Як і згаданий вище метод, EPSiT-методика прак-
тично не описана у  вітчизняній літературі. Це 
методика видалення ПК з  використанням відео-
ендоскопічного устаткування (рис. 9). Видалення 
внутрішніх елементів ПК (ендоскопічний «дебрид-
мент») відбувається під візуальним контролем 
лише через один невеликий розріз для введення 
порту відеоендоскопічного приладу (рис. 10). 
Marco Milone повідомив, що виділення з  рани 
після ендоскопічного видалення ПК припиняють-
ся в  середньому через 48 год, післяопераційна 
порожнина повністю змикається через 5 — 7 днів, 
а  через 10 днів після операції необхідність 
у  перев’язках відпадає. Доповідач зазначив, що 
лікування пацієнтів за EPSiT-методикою дає змогу 
суттєво зменшити післяопераційний больовий 
синдром та поліпшити косметичні результати 
лікування порівняно із поширеною методикою 
Bascom II (cleft-lift).

Surendra Mantoo (Сінгапур) поділився власним 
досвідом лікування ПХ за EPSiT-методикою. Крім 
підтвердження переваг, наведених попереднім 
доповідачем, автор повідомив про 10 % віддалених 
рецидивів після хірургічного лікування.

Рис. 6. Схема виконання хірургічного лікування за 
trephine-technique (Gips-technique) [18]: A — вигляд 
елементів пілонідальної кісти до операції (P — первинні 
норицеві ходи, F — вторинний норицевий хід); Б — T1, 
T2, T3 — трепани різного діаметра, введені в просвіт 
пілонідальної кісти для механічного руйнування та 
видалення її вмісту (волосся, грануляційної тканини); 
В — схема післяопераційної ранової порожнини після 
обробки пілонідальної кісти за Gips-technique

Рис. 7. Хірургічні інструменти, які використовують 
у Gips-technique [18]: 1 — тонкий офтальмологічний 
зонд 0/00 для сльозового каналу; 2 — офтальмологічний 
трепан Searcy; 3 — одноразовий перфоратор шкіри; 
4 — набір трепанів різного діаметра для механічного 
кюретажу (дебридменту) пілонідальної кісти

Б

А

В
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Подібний до EPSiT-методики принцип під-
шкірного тканинозберігального лікування ПХ 
покладено в  основу розробленої нами методики 
ультразвукової підшкірної дисекції ПК [11]. Хірур-
гічне втручання проводимо під інфільтраційною 
анестезією. Воно полягає у підшкірному видален-
ні всіх елементів ПК через декілька розрізів-про-
колів для проведення хвилеводу низькочастотного 
ультразвукового дисектора. Окрім переваг, прита-
манних EPSiT-методиці, методику ультразвукової 
дисекції ПК можна використовувати в амбулатор-
них умовах, навіть при лікуванні ПК IV ступеня 
(рис. 11).

Низка доповідей на International Pilonidal Sinus 
Disease Conference була присвячена висвітленню 
результатів використання так званих flap-technique 
у лікуванні ПК. Ці методики хірургічного лікуван-

ня передбачають виконання місцево-пластичного 
зміщення шкірно-підшкірних клаптів у межах кри-
жово-куприкової та сідничних ділянок, метою яких 
є безнатяжне закриття дефекту тканин, який утво-
рюється після ексцизії ПК. Важливим лікувальним 
напрямом flap-technique є концепція вирівнювання 
міжсідничної складки (cleft-lift), яка унеможлив-
лює потрапляння нових волосяних стрижнів до 
міжсідничної складки, що запобігає виникненню 
післяопераційного рецидиву захворювання. Най-
вживанішою методикою з  групи flap-technique 
є  операція Bascom II (cleft-lift), яка передбачає 
вирівнювання міжсідничної складки за рахунок 
асиметричного зміщення розщеплених шкірно-
підшкірних клаптів у  межах area navicular. Steven 
Immerman (США) доповів про віддалені результати 
лікування 110 пацієнтів з ПК за методикою Bascom 
II (cleft-lift) у 2-й модифікації [11]. Лише 2 % паці-
єнтів мали післяопераційні рецидиви. Аналізуючи 
причини виникнення рецидиву ПК, автор звернув 
увагу на те, що в усіх випадках рецидив ПХ форму-
вався в  нижній частині післяопераційного шва та 
був усунений за допомогою повторного виконання 
операції Bascom II (cleft-lift) у  1-й модифікації 
з використанням прианального ротованого клаптя 
[11]. Steven Immerman рекомендує пацієнтам з ПК, 
в  яких первинний норицевий хід розташовується 
в  межах anal triangle, відразу проводити операцію 
Bascom II у 1-й модифікації.

Michael Ardelt (Німеччина) представив огляд 
flap-technique лікування з використанням зміщен-
ня ромбоподібних клаптів (rhombic flap). Автор 
відзначив, що найпоширенішими модифікаціями 
таких втручань у  Європі є  операції Limberg flap, 

Рис. 8. Приклад малотравматичного лікування пілонідальної кісти (III ступінь) за методикою Moshe Gips [18]:  
А — вигляд міжсідничної складки до операції (P — три первинні норицеві ходи; F — вторинний норицевий хід); 
Б — перфоративні отвори шкіри після виконання trephine-technique; В — сформовані післяопераційні рубці після 
використання Gips-technique

Б ВА

Рис. 9. Набір ендоскопічного інструментарію 
для EPSiT-методики лікування пілонідальної кісти: 
1 — канал для рідини; 2 — інструментальний канал;  
3 — ручка; 4 — порт ендоскопа; 5 — світловод  
(за Marco Milone, IPSDC)

Surgery_4_2017.indd   12 12.12.2017   16:03:49



Хірургія України n № 4 · 2017

13

Є. В. Цема Є. В. Цема

Dufourmentel flap, Webster flap (у порядку змен-
шення популярності). Проте зазначені методики 
за частотою використання значно поступаються 
операції Bascom II (cleft lift).

Sven Petersen (Німеччина) підкреслив економіч-
ну ефективність flap-technique в хірургічному ліку-
ванні ПК порівняно з  відкритими ексцизійними 
методиками. Так, середня вартість лікування одно-
го пацієнта в німецькій клініці за методикою Lim-
berg flap, за підрахунками дослідника, становить 

3200 євро, пацієнта за відкритою ексцизійною 
методикою  — 5000 євро. Середні строки загоєння 
крижово-куприкової рани після широкої ексцизії 
ПК при відкритій методиці становлять 2 — 3 міс.

Доповідь Peter Wysocki (Австралія) була присвя-
чена результатам використання операції Karydakis 
при лікуванні ПК. Суть операції Karydakis полягає 
у  латералізації післяопераційної рани (off-midline 
closure) за рахунок асиметричного висічення ПК. 
Доповідач навів результати лікування 199 пацієнтів: 

Рис. 11. Випадок лікування пацієнта з пілонідальною кістою (IV ступінь) з використанням методики підшкірної 
ультразвукової дисекції: А — вигляд післяопераційних ран після ультразвукової дисекції ПК (1 — місце висічення 
первинних норицевих ходів; 2 — місце висічення вторинного норицевого ходу справа від серединної лінії;  
3 — місце висічення вторинних норицевих ходів зліва від серединної лінії; 4 — шкірний місток, залишений після 
висічення вторинних норицевих ходів; B — вигляд післяопераційних ран через 2 роки після ультразвукової дисекції 
пілонідальної кісти (5 — ледь помітні післяопераційні рубці)

БА

Рис. 10. Проведення ендоскопічного лікування за методикою EPSiT (A) та вигляд післяопераційної рани (Б)  
(за Marco Milone, IPSDC)

БА

Колір! 
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у 5 (2,5 %) прооперованих спостерігалося нагноєн-
ня післяопераційної рани, що потребувало роз-
криття та VAC-терапії ранової порожнини, 
у 4 (2,0 %) хворих — рецидив ПК, який потребував 
ре-ексцизії ПК за методикою Karydakis.

Частота післяопераційних рецидивів не зале-
жить від того чи проводиться широка ексцизія ПК 
при виконанні операції Karydakis, чи видаляється 
лише вміст ПК при застосуванні методики Bascom 
II (cleft-lift) — при обох методиках частота після
операційних рецидивів не перевищує 2 % (за дани-
ми Peter Wysocki та Steven Immerman).

Fatih Altintoprak (Туреччина) презентував моди-
фікацію операції Karydakis з  безнатяжним уши-
ванням країв рани (tenser-less technique). Допові-
дач пропонував мобілізувати шкірно-підшкірні 
клапті після асиметричного висічення ПК, потім 
першим рядом швів підшити підшкірно-жирову 

клітковину до крижової фасції для зведення країв 
рани, а другим рядом швів ушити без натягу шкір-
ну рану (рис. 12). За даними автора, застосування 
такого технічного прийому дає змогу уникнути 
первинного та вторинного розходження країв піс-
ляопераційної рани після висічення ПК.

Roland Andersson (Швеція) представив резуль-
тати малоінвазивного лікування ПК з  викорис-
танням операції Lord-Millar — модифікації опера-
ції Bascom I, яка передбачає щадне видалення 
лише первинних норицевих ходів з  їх первинним 
ушиванням, при цьому вторинні норицеві отвори 
залишаються інтактними (рис. 13). Автор проана-
лізував віддалені результати лікування 113 пацієн-
тів з  ПК. Через 5 років рецидив захворювання 
виник у  23 % прооперованих, що суттєво не від-
різнялося від відповідного показника у  пацієнтів 
тієї самої клініки, яким проводили широку екс-
цизію ПК із серединним ушиванням післяопера-
ційної рани (p = 0,09). Використання Lord-Millar 
technique дало змогу значно зменшити середню 
вартість лікування таких пацієнтів: 2231 євро на 
одного пацієнта з використанням методики Lord-
Millar порівняно з  6222 євро при використанні 
широкої ексцизії [21].

Декілька доповідей на конференції були при-
свячені окремому розділу пілонідальної хірургії — 
склеротерапії ПК. Mustafa Girgin (Туреччина) 
представив свій досвід використання кристалічно-
го (100 %) фенолу при малоінвазивному лікуванні 
ПХ. Доповідач поділився цікавим спостережен-
ням, що чоловіки з грубим волоссям дають кращу 
відповідь на склеротерапію кристалічним фено-
лом, ніж жінки з  помірно вираженим волосяним 
покровом. Cüneyt Kayaalp (Туреччина) навів резуль-
тати порівняльного аналізу методик склеротерапії 
ПК з  використання кристалічного та розчинного 
фенолу (рис. 14). Дослідник відзначив, що вико-
ристання розчинного фенолу має низку переваг 
перед кристалічною формою. Так, кристалічний 
фенол значно частіше спричиняє хімічні опіки 
шкіри крижово-куприкової ділянки через 100 % 
концентрацію склерозанта. На думку автора, слід 
відмовитися від «тугої» інфільтрації ПК розчином 
рідкого фенолу, оскільки це призводить до над-

Рис. 12. Модифікація операції Karydakis 
з підшиванням мобілізованих шкірно-підшкірних 
клаптів до крижової фасції та безнатяжним  
(tenser-less technique) ушиванням шкірної рани  
(за Fatih Altintoprak, IPSDC)

Рис. 13. Lord-Millar technique: етапи операції [21]
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лишкового неконтрольованого поширення скле-
розанта в м’яких тканинах навколо кісти, що спри-
чиняє значне перифокальне асептичне запалення 
перикістозних тканин. Найбільш оптимальним 
є  метод оброблення порожнини ПК з  допомогою 
вушної палички, змоченої в розчині фенолу. Такий 
вид склеротерапії автор рекомендує поєднувати 
з механічним дебридментом ПК. За даними Cüneyt 
Kayaalp, для склеротерапії ПК найоптимальнішою 
є 40 — 80 % концентрація розчину фенолу [19].

Гостра дискусія виникла щодо доцільності про-
ведення депіляції крижово-куприкової ділянки 
після хірургічного лікування ПК. Sven Petersen 
(Німеччина) проаналізував віддалені результати 
лікування 1960 пацієнтів із 3 військових шпиталів 
Німеччини (медіана спостереження  — 11,3 року) 
і  з’ясував, що серед пацієнтів, яким проводили 
регулярні гоління крижово-куприкової ділянки 
після видалення ПК, у  30,1 % спостережень спо-
стерігалися післяопераційні рецидиви порівняно 
з 19,7 % рецидивів у пацієнтів, яким не проводили 
гоління крижово-куприкової ділянки в  післяопе-
раційний період (p = 0,01) [22]. Отже, післяопера-
ційна депіляція (гоління з  допомогою бритви та 

леза) може збільшити частоту післяопераційного 
рецидиву захворювання, хоча механізми цього 
взаємозв’язку залишаються незрозумілими. 
З іншого боку, велика кількість сучасних публіка-
цій доводять ефективність застосування лазерної 
епіляції в післяопераційний період для зменшення 
частоти рецидивів ПХ [17, 20].

Peter Wysocki (Австралія) представив аналіз від-
далених результатів розкриття гострого пілоні-
дального абсцесу. Він виявив, що лише 20 % паці-
єнтів потребували хірургічного лікування в строки 
спостереження до 7 років. Рани після розкриття 
гострого пілонідального абсцесу загоювалися 
набагато швидше при локалізації розрізу латераль-
ніше за серединну лінію (принцип латералізації 
післяопераційної рани). Peter Wysocki також навів 
результати систематизованого дослідження мікро-
біологічного пейзажу гострого пілонідального 
абсцесу. Найчастіше з гнійного ексудату висівали-
ся грамнегативна флора, анаероби та стафілокок. 
Приблизно в третини пацієнтів у гнійному ексуда-
ті ПК ріст бактерій не виявлено.

Під час проведення International Pilonidal Sinus 
Disease Conference всім учасникам було запропо-
новано пройти анонімне анкетування, зокрема 
відповісти на запитання «Якому методу хірургіч-
ного лікування пілонідальної хвороби ви віддаєте 
перевагу?» (рис. 15). Виявилося, що половина 
фахівців з пілонідальної хірургії віддають перевагу 
операції Karydakis (26,5 %) та методиці Bascom II 
cleft-lift (23,5 %). Дуже показовим є  той факт, що 
жоден з делегатів конференції не віддав переваги 
широкій ексцизії з ушиванням рани по серединній 
лінії (midline closure), яка, на жаль, залишається 
найпоширенішим методом хірургічного лікування 
ПК в Україні.

Таким чином, сучасні методики хірургічного 
лікування ПХ відповідають таким принципам:

·· off-midline closure  — латералізація післяопе-
раційної рани;

·· cleft-lift  — вирівнювання міжсідничної 
складки;

·· tissue-safe technique  — видалення ЛИШЕ 
вмісту кісти (волосся, ранового детриту, гною, гра-
нуляцій), а не її фіброзних стінок.

Рис. 15. Популярні методики лікування пілонідальної 
хвороби за результатами анонімного анкетування 
учасників International Pilonidal Sinus Disease 
Conference

Рис. 14. Етапи склеротерапії пілонідальної кісти з використанням розчину фенолу [19]

Конфлікту інтересів немає.
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Мировые тенденции в лечении пилонидальной болезни 
(ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА)
Проанализированы основные доклады, представленные на первой в  мире международной конференции, посвященной 

проблемам лечения пилонидальной болезни, International Pilonidal Sinus Disease Conference (Берлин, 23 сентября 2017 г.). Очер-
чены основные тенденции и перспективы развития пилонидальной хирургии. Приведены современные данные относительно 
эпидемиологии, этиопатогенеза и  классификации пилонидальной болезни. Освещены результаты лечения пилонидальных 
кист с использованием таких современных методов, как Gips-technique, Lord-Millar technique, EPSiT, операция Bascom II (cleft-
lift), rhombic flap (Limberg, Dufourmentel, Webster), Karydakis, склеротерапия и  др. Современные принципы пилонидальной 
хирургии — off-midline closure, cleft-lift, tissue-safe technique.

Ключевые слова: пилонидальная болезнь, хирургическое лечение, международная конференция.
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WORLD TRENDS IN PILONIDAL SINUS DISEASE TREATMENT 
(SACROCOCCYGEAL FISTULA)
The main reports presented at the world’s first international conference dedicated to the treatment of pilonidal disease, International 

Pilonidal Sinus Disease Conference (Berlin, September 23, 2017) have been analysed. The main trends and perspectives of the pilonidal 
surgery development are outlined. The modern knowledge on epidemiology, etiopathogenetic and classification of pilonidal disease are 
presented. The results of pilonidal sinus treatment with modern approaches such as Gips-technique, Lord-Millar technique, EPSiT, Bas-
com II (cleft-lift) operation, rhombic flap (Limberg, Dufourmentel, Webster), Karydakis, sclerotherapy and others are described in the 
paper. The contemporary principles of pilonidal surgery — «off-midline closure», «cleft-lift», «tissue-safe technique» are outlined.

Key words: pilonidal sinus disease, surgical treatment, international conference.
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