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Пілонідальний синус (ПС) – поширена патологія куприкової зони, що зустрічається з частотою 
26 на 100 тис. осіб. Відомі методи оперативного втручання, які застосовуються для лікування ПС, супрово-
джуються високою кількістю ускладнень і рецидивів. Питання пошуку способів лікування ПС у дітей для 
зменшення кількості ускладнень і скорочення тривалості загоєння післяопераційної рани залишається 
актуальним.

Мета – провести порівняльний аналіз лікування ПС у дітей із застосуванням шкірно-фасціальної плас-
тики, підшивання до дна рани та ушиття рани наглухо.

Матеріали та методи. Проаналізовано 90 випадків ПС у дітей, оперованих у КНП «Міська дитяча клі-
нічна лікарня». Проведено порівняння застосування методів: шкірно-фасціальної пластики у власній мо-
дифікації, видалення синусу з наступним підшиванням країв рани до фасції та ушиття рани наглухо. Про-
аналізовано тривалість оперативних втручань, терміни загоєння післяопераційних ран, інтенсивність 
больового синдрому в післяопераційному періоді, тривалість госпіталізації та наявність ускладнень.

Результати. Показник інтенсивності болю після шкірно-фасціальної пластики був на 60% нижчим на пер-
шу добу та на 70% на другу й третю добу порівняно з показниками інтенсивності болю після підшивання 
до фасції та після ушиття рани наглухо. Терміни загоєння були найкоротшими після шкірно-фасціальної 
пластики. Кількість післяопераційних ускладнень була втричі нижчою в оперованих методом шкірно-фас-
ціальної пластики порівняно з іншими методами.

Висновки. Шкірно-фасціальна пластика дає змогу зменшити інтенсивність болю на понад 60% порівня-
но з іншими методами та скоротити терміни загоєння рани більше ніж на 26% та 65% порівняно з групами 
підшивання до фасції та ушивання наглухо відповідно. У разі застосування методу видалення ПС із на-
ступною шкірно-фасціальною пластикою в дітей кількість ускладнень зменшується втричі.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Comparative characteristics of pilonidal sinus surgical treatment methods in children
O. B. Bodnar 1, R. Yu. Randiuk 1, B. M. Bodnar 1, L. I. Vatamanesku 1, S. O. Sokolnyk 1, M. V. Khoma 2
1Department of pediatric surgery and otolaryngology of Bucovinian state medical university, Chernivtsy, Ukraine
2Municipal Medical Establishment «Children’s clinical city hospital», Chernivtsi, Ukraine
Pilonidal sinus (PS) is a common pathology of the coccygeal area, which occurs with a frequency of 26 per 100000 people. Operative methods of treatment 
of PS are accompanied by a high frequency of complications and recurrences. Finding ways to treat PS in children, which will help to reduce frequency of 
complications and the duration of postoperative wound healing remains relevant.
Purpose – to make a comparative analysis of the pilonidal sinus treatment methods in children: skin-fascial plastics, suturing to the bottom of the wound 
and suturing the wound tightly.
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Пілонідальний синус (ПС) – поширена патологія 
куприкової зони, що  зустрічається з  частотою 
26 на 100 тис. осіб [1,4]. Відомі методи оперативного 
втручання, які застосовуються для лікування ПС: під-
шкірне видалення ПС (синусектомія), усунення ПС 
із наступним підшиванням країв рани до дна, вида-
лення ПС з ушиванням рани наглухо, марсупіаліза-
ція, відкрите висічення, лапароскопічні технології 
[5–8], супроводжуються високою кількістю усклад-
нень і рецидивів [2,3]. Незважаючи на тривале ви-
вчення цієї патології та розроблення різноманітних 
методів хірургічного лікування, результати залиша-
ються незадовільними [9]. Отже, питання пошуку 
способів лікування ПС у дітей для зменшення кіль-
кості ускладнень і скорочення термінів загоєння піс-
ляопераційної рани залишається актуальним.

Мета дослідження – провести порівняльний ана-
ліз лікування ПС у дітей із застосуванням шкірно-
фасціальної пластики, підшивання до дна рани 
та ушиття рани наглухо.

Матеріали та методи дослідження
Проведено порівняння 90 випадків ПС у дітей, 

оперованих у КНП «Міська дитяча клінічна лікар-
ня» м. Чернівці, за період 2015–2021 рр., віком від 
13 до 18 років.

Пацієнтів поділено на три групи. І група – 35 ді-
тей, прооперованих методом шкірно-фасціальної 
пластики; ІІ група – 30 дітей, яким видалено синус 
з наступним підшиванням країв рани до фасції; 
ІІІ група – 25 дітей, прооперованих методом ушиття 
рани наглухо.

Проведено порівняльний аналіз щодо: тривалос-
ті оперативного втручання; термінів загоєння після-
операційних ран; інтенсивності больового синдрому 
в післяопераційному періоді; тривалості госпіталі-
зації та наявності ускладнень (серома, інфікування 
рани, набряк, гематома, часткове розходження кра-
їв рани).

Інтенсивність болю оцінено за візуальною анало-
говою шкалою [8].

Materials and methods. An analysis of 90 cases of PS in children operated at the City Children’s Clinical Hospital was provided. Methods of skin and fascial 
plastics in our own modification, sinus removal with sewing to the fascia and primer closure were compared. The duration of surgery, time of postoperative 
wounds healing, intensity of pain in the postoperative period, duration of hospitalization and the frequency of complications were analyzed.
Results. The rate of pain intensity was on 60% lower on the first day and on 70% on the second and third days in cases of using skin-fascial plastics in com-
parison with the methods of sewing to the fascia and primer closure. Healing time was the shortest in cases of using skin-fascial plastics. The frequency of 
postoperative complications was by three times lower in operations with the method of skin-fascial plastics in comparison to other methods.
Conclusions. Skin-fascial plastics method reduces the intensity of pain more than 60% in comparison to other methods and reduces wound healing time 
more than 26% and 65% in comparison of the groups of sewing to the fascia and primer closure, respectively. The technique of removing of PS with skin-
fascial plastics in children usage reduces the number of complications by three times.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee 
of all participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.

Key words: pilonidal cyst, skin-fascial plastics, children.

Сравнительная характеристика способов хирургического лечения пилонидального синуса у детей
О. Б. Боднар 1, Р. Ю. Рандюк 1, Б. Н. Боднар 1, Л. И. Ватаманеску 1, С. А. Сокольник 1, Н. В. Хома 2
1Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы, Украина
2КНП «Детская клиническая больница» Черновицкого городского совета, Украина
Пилонидальный синус (ПС) – распространенная патология копчиковой зоны, встречающаяся с частотой 26 на 100 тыс. человек. Известные методы 
оперативного вмешательства, используемые для лечения ПС, сопровождаются высоким количеством осложнений и рецидивов. Вопрос поиска 
способов лечения ПС у детей с целью уменьшения количества осложнений и сокращения продолжительности заживления послеоперационной 
раны остается актуальным.
Цель – провести сравнительный анализ лечения ПС у детей с применением кожно-фасциальной пластики, подшивания ко дну раны и ушивания 
раны наглухо.
Материалы и методы. Проанализированы 90 случаев ПС у детей, оперированных в КНП «Городская детская клиническая больница». Проведено 
сравнение использования способов: кожно-фасциальной пластики в собственной модификации, удаление синуса с последующим подшиванием 
краев раны к фасции и ушивание раны наглухо. Проанализированы продолжительность оперативных вмешательств, сроки заживления после-
операционных ран, интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде, продолжительность госпитализации и наличие осложнений.
Результаты. Показатель интенсивности боли при применении кожно-фасциальной пластики был на 60% ниже на первые сутки и на 70% на вторые 
и третьи сутки по сравнению с показателями интенсивности боли после подшивания к фасции и после ушивания раны наглухо. Сроки заживления 
были самыми короткими после кожно-фасциальной пластики. Количество послеоперационных осложнений было в 3 раза ниже у оперированных 
методом кожно-фасциальной пластики по сравнению с другими методами.
Выводы. Кожно-фасциальная пластика позволяет уменьшить интенсивность боли более чем на 60% по сравнению с другими методами и сократить 
сроки заживления раны более чем на 26% и 65% по сравнению с группами подшивки к фасции и ушивания наглухо соответственно. При примене-
нии методики удаления ПС с последующей кожно-фасциальной пластикой у детей количество осложнений уменьшается втрое.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. Протокол исследования одобрен Локальным этическим коми-
тетом всех участвующих учреждений. На проведение исследований получено информированное согласие родителей, детей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: пилонидальная киста, кожно-фасциальная пластика, дети.



74 ISSN 2304-0041  Хірургія дитячого віку №4(73)/2021

Оригінальні дослідження. Колопроктологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Метод шкірно-фасціальної пластики у власній 
модифікації

Проводили ромбоподібний розріз, який захоплює всі 
первинні та вторинні отвори, висікали тканини в межах 
нормальної підшкірної жирової клітковини до крижо-
вої фасції глибоко і максимально каудально з контро-
лем видалення всієї тканини кісти. Висічення проводи-
ли так, що рана набула форми дельтоїда. На глибину 
1 см від дна рани мобілізували підшкірну жирову кліт-
ковину. Латерально на правому боці меншої половини 
дельтоїда виконували косо-поперечний, а далі від її біч-
ного кінця – вертикально паралельний розріз шкіри. 
Шкірно-підшкірно-фасціальний клапоть залишали 
на живлячій ніжці, що містила шкіру, підшкірну клітко-
вину та сідничну фасцію. Клапоть переміщували для 
закриття основної рани, що дає змогу вільно і без на-
тягу накласти шви. Далі підшкірну клітковину основної 
рани та підшкірну клітковину шкірно-підшкірно-фас-
ціального клаптя зашивали вузловими швами (Vicril 
2/0 або Vicril 0). Якщо основна рана була більшою 
за шкірно-підшкірно-фасціальний клапоть на верхівці 
основної рани, накладали 1–3 шви на підшкірну клітко-
вину та шкіру каудально. Встановлювали трубчастий 

дренаж до дна рани через бічну контрапертуру. Про-
водили ушивання основної рани та «клаптевої» рани 
пошарово. Дренаж видаляли на 2–3-тю добу (рис.).

Видалення ПС з підшиванням країв рани до кри-
жової фасції

Двома огинаючими розрізами висікали ПС із пер-
винними та вторинними норицевими отворами. 
Підшкірну клітковину висікали латеральніше за до-
помогою апарату електрокоагуляції в режимі робо-
ти «різання», за рахунок чого розріз шкіри був мен-
шим. Після вилучення утворення виконували 
гемостаз. Проводили санацію рани розчинами анти-
септиків. На відстані 1,0–1,5 см від шкірного краю 
рани проколювали шкіру, нитку проводили під дном 
рани так, щоб була захоплена крижово-куприкова 
фасція. Виколювали на протилежному боці рани, 
відступивши 3–4 мм від середньої лінії. Так проши-
вали рану на всьому протязі у «шаховому» порядку, 
дотримуючись відстані 1,5–2 см між швами, більш 
часте накладання швів може викликати ішемію 
та некроз прилеглих незведених тканин.

Як результат, після затягування лігатур незведені 
краї шкіряної рани зафіксовані до дна, між ними 
утворилася смужка дна рани, яка виконувала дре-
нажну функцію, шириною 0,3–0,5 см. На дно рани 
наносили антисептичні та регенераторні мазі («Ле-
воміколь», «Левосин») або колагенову пластину. На-
кладали асептичну пов’язку. З третьої доби післяо-
пераційного періоду виконували перев’язки.

Видалення ПС з ушиванням рани наглухо
За допомогою двох огинаючих розрізів видаляли 

ПС з отворами до крижової фасції. Підшкірно-жи-
рову клітковину мобілізували латерально до дна 
(на 1 см). Накладали вузлові шви із захопленням дна 
рани (Vicril 2/0 або Vicril 0). На шкіру накладали вуз-
лові шви. Забезпечили стерильну пов’язку.

Результати дослідження та їх обговорення
Тривалість оперативного втручання в усіх групах 

була практично однаковою та становила до 50 хвилин.
Показник інтенсивності болю на першу добу після 

шкірно-фасціальної пластики був на 60% нижчим по-
рівняно з відповідним показником у групі підшивання 
до фасції та на 58% у групі ушивання наглухо. На другу 
й третю добу інтенсивність болю була майже на 70% 
меншою у І групі порівняно з ІІ і ІІІ групами (табл. 1).

Це пов’язано з тим, що в разі шкірно-фасціальної 
пластики натяг шкіри значно зменшується порівняно 
з іншими методами, що призводить до зниження 
інтенсивності больових відчуттів.

Рис. Хлопчик П. 16 років, шкірно-фасціальна пластика 
у власній модифікації, 14-та доба після операції (зняті шви)
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Найдовші терміни загоєння рани спостерігалися 
у ІІ групі, а найкоротші – у І групі, що показує ефек-
тивність шкірно-фасціальної пластики відносно 
цього показника в дітей. Тривалість госпіталізації 
була практично однаковою у ІІ і ІІІ групах. Терміни 
загоєння були найкоротшими в групі шкірно-фас-
ціальної пластики: на 65% порівняно з групою під-
шивання до фасції та на 26% порівняно з групою 
ушивання наглухо (табл. 2).

Спостерігалися сероми в І і ІІІ групах, що потребує 
встановлення дренажу до дна рани на 1–2 доби. Незва-
жаючи на те, що усі діти отримували антибіотикотера-
пію в післяопераційному періоді, у тих випадках, в яких 
були попередні розкриття абсцесів ПС, спостерігалося 
інфікування рани. У разі нагноєння рани застосовували 
дренування, промивання рани розчинами антисептиків 
(4–5 діб), накладання рано загоювальних мазей. Набряк 
був у всіх групах, що є наслідком двох причин: значний 

натяг тканин, пов’язаний з технікою операції та недо-
статньою мобілізацією тканин; інфекція тканин, 
що оточують ПС. Гематому спостерігали у всіх групах, 
що було наслідком підвищення кров’яного тиску в піс-
ляопераційному періоді та недостатнього гемостазу 
малих судин під час операції. Часткове розходження 
країв рани було лише наслідком післяопераційного на-
гноєння рани (табл. 3).

Кількість післяопераційних ускладнень була прак-
тично однаковою у ІІ і ІІІ групах та втричі більшою 
порівняно з групою шкірно-фасціальної пластики.

Висновки
1. Шкірно-фасціальна пластика дає змогу 

зменшити інтенсивність болю на понад 60% порів-
няно з іншими методами.

2. Застосування шкірно-фасціальної пластики 
скорочує терміни загоєння рани в дітей більше 

Таблиця 1
Інтенсивність болю за візуальною аналоговою шкалою

Доба після операції

Вираженість больового синдрому
І група
(шкірно-фасціальна пластика),
n=35

ІІ група
(підшивання до фасції),
n=30

ІІІ група
(ушивання наглухо), n=25

1-ша 2,2±1,0 5,5±0,5; p<0,05 5,3±0,3; p<0,05
5-та 1,5±0,6 4,8±0,6; p<0,01 4,9±0,5; p<0,05
7-ма 1,2±0,7 3,8±0,8; p<0,02 3,9±0,8; p<0,05

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників порівняно з I групою.

Таблиця 2
Тривалість госпіталізації, болю та терміни загоєння залежно від методу операції

Показник

І група
(шкірно-фасціальна 
пластика),
n=35

ІІ група
(підшивання до фасції),
n=30

ІІІ група
(ушивання наглухо),
n=25

Тривалість госпіталізації (доби) 6,5±1,5 6,9±1,8;
p<0,05

6,9±1,6;
p<0,05

Тривалість болю (доби) 6,6±2,4 8,8±4,0;
p<0,02

6,9±2,0;
p<0,05

Терміни загоєння рани (доби) 14,5±2,6 41,8±9,2; p<0,01 19,6±5,9;
p<0,05

Примітка: р – ступінь вірогідності різниць показників порівняно з I групою.

Таблиця 3
Післяопераційні ускладнення в дітей, оперованих з приводу пілонідального синусу

Ускладнення

І група
(шкірно-фасціальна 
пластика),
n=35

ІІ група
(підшивання 
до фасції),
n=30

ІІІ група
(ушивання наглухо),
n=25

Усього

Серома 2 - 4 6
Інфікування рани 1 2 4 7
Набряк 4 16 10 30
Гематома 1 2 3 6
Часткове розходження країв рани 1 5 4 10
Усього 9 25 25 59
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на 26% і 65% порівняно з групами підшивання 
до фасції та ушивання наглухо відповідно.

3. У разі застосування методу видалення ПС 
з наступною шкірно-фасціальною пластикою в дітей 
кількість ускладнень зменшується втричі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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