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Хірургічне лікування пілонідальних кіст крижово-куприкової ділянки 
з використанням клею на основі сітчастого поліуретану

 
Мета роботи: покращити результати лікування пацієнтів із пілонідальними кістами крижово-куприкової ділянки шляхом комп-
лексного хірургічного лікування з використанням клею на основі сітчастого поліуретану. 
Матеріали і методи. Проведено аналіз хірургічного лікування 126 пацієнтів з пілонідальною кістою крижово-куприкової ді-
лянки. Вік пацієнтів від був 18 до 46 років, середній вік пацієнтів склав 27±1,2 року. Чоловіків було 111 (88 %), жінок 15 (12 %). 
Залежно від способу лікування пацієнти були розподілені на 2 групи. Групи пацієнтів були зіставні за віковим та статтю (p>0,05). 
У першій групі (64 пацієнти) хірургічне лікування проводили за розробленим нами способом економної резекції з накладанням 
двох рядів внутрішніх позаепідермальних швів у поєднанні з клейовою композицією на основі сітчастого поліуретану з іммо-
білізованим альбуцидом. У другій групі (62 пацієнти) хірургічне лікування пілонідальних кіст виконувалось за традиційним 
способом серединної резекції з використанням вузлових швів нашкірної фіксації. Жоден з пацієнтів раніше не був оперований 
з приводу пілонідальної кісти. Хірургічне лікування здійснювали під місцевим знеболенням. Всіх пацієнтів було прооперовано 
амбулаторно. Час післяопераційного спостереження пацієнтів складав 12–24 місяців.
Результати досліджень та їх обговорення. У післяопераційному періоді серед пацієнтів 64 пацієнтів 1-ї групи у 4 (6,3 %) паці-
єнтів спостерігали серому п/о рани, інфікування рани у 1 (1,6 %) пацієнта, гематом рани не спостерігали, рецидив пілонідальної 
кісти було діагностовано у 1 (1,6 %) пацієнта з ожирінням ІІІ ступеня, цукровим діабетом. Серед 62 пацієнтів 2-ї групи у 16 
(25,8 %) пацієнтів спостерігали виникнення сероми п/о рани. Інфікування післяопераційної рани спостерігали у 10 (16,1 %) паці-
єнтів. Наявність гематоми спостерігали у 2 (3,2 %) пацієнтів. Рецидив захворювання спостерігали у 6 (9,7 %) пацієнтів, у термін 
від 1 до 3 місяців. За даними результатів, значне покращення хірургічного лікування пілонідальних кіст досягнуто у пацієнтів 1-ї 
групи, які були прооперовані за розробленою методикою з використанням клейової композиції.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Пілонідальная кіста кри-
жово-куприкової ділянки є розповсюдженим за-
хворюванням, з частотою виявлення до 26 випад-
ків на 100 тисяч в загальній популяції [1]. Існує 
велика кількість способів хірургічного лікування 
пілонідальних кіст, але частота післяопераційних 
ускладнень та рецидивів залишається високою. На 
це впливають такі фактори, як: підвищений натяг 
країв рани після висічення клаптя шкіри з кістою, 
підвищений ризик інфікування рани у післяопе-
раційному періоду із-за контамінації мікробіоти в 
міжсідничній складці, анатомічні особливості ре-
льєфу, де затримується епітелій, виділення саль-
них залоз. 

Незважаючи на різні підходи в лікуванні час-
тота рецидивів після хірургічного лікування зали-
шається високою і коливається в межах 9,7–33 % 
за даними різних авторів [2, 3, 4]. За останні ро-
ки в лікуванні ран з метою зменшення частоти 
післяопераційних уcкладнень рекомендують ви-
користання клейових субстанцій, зокрема ціа-
накрилату [5] та фібринового клею [6]. Викори-
стання таких клейових субстанцій дещо покращує 

результати лікування, але не виключає високої 
частоти післяопераційних ускладнень та рециди-
вів. Клей на основі ціанакрилату характеризується 
надмірно високою швидкістю затвердіння і в ре-
зультаті слабкою адгезією до стінок рани, недо-
статньою еластичністю полімеризованої плівки, 
необхідність висушування поверхні перед вико-
ристанням клею та відсутністю компонентів з ан-
тибактеріальними властивостями, що важливо в 
лікуванні пілонідальних кіст. Щодо використання 
фібринового клею [7], то його недоліком є відсут-
ність антибактеріальних властивостей клею та не-
достатня ефективна адгезія до країв рани.

На нашу думку, використання клею на основі 
сітчастого поліуретану з антибактеріальним ком-
понентом [8, 9] та високими адгезивними власти-
востями буде сприяти покращенню результатів лі-
кування пілонідальних кіст.

Мета роботи: покращити результати лікуван-
ня пацієнтів із пілонідальними кістами крижо-
во-куприкової ділянки шляхом комплексного хі-
рургічного лікування з використанням клею на ос-
нові сітчастого поліуретану. 
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Матеріали і методи. Проведено аналіз хірур-
гічного лікування 126 пацієнтів з пілонідальною 
кістою крижово-куприкової ділянки. Вік пацієн-
тів від був 18 до 46 років, середній вік пацієнтів 
склав 27±1,2 року. Чоловіків було 111 (88 %), жі-
нок 15 (12 %). Залежно від способу лікування паці-
єнти були розподілені на 2 групи. Групи пацієнтів 
були зіставні за віковим та статтю (p>0,05). У пер-
шій групі (64 пацієнти) хірургічне лікування про-
водили за розробленим нами способом економ-
ної резекції з накладанням двох рядів внутрішніх 
позаепідермальних швів у поєднанні з клейовою 
композицією на основі сітчастого поліуретану з 
іммобілізованим альбуцидом. У другій групі (62 
пацієнти) хірургічне лікування пілонідальних кіст 
виконували за традиційним способом серединної 
резекції з використанням вузлових швів нашкір-
ної фіксації. Жоден з пацієнтів раніше не був опе-
рований з приводу пілонідальної кісти. Хірургічне 
лікування здійснювали під місцевим знеболенням 
0,2 % розчину лідокаїну з додаванням адреналіну. 
Об’єм використаного розчину анестетика для од-
ного пацієнта складав від 100 до 200 мл. Всіх па-
цієнтів було прооперовано амбулаторно. Час піс-
ляопераційного спостереження пацієнтів складав 
12–24 місяці. Сутність розробленого способу [10] 
комплексного хірургічного лікування з викорис-
танням клейової композиції на основі сітчастого 
поліуретану, який використовували під час ліку-
вання у пацієнтів першої групи, полягав у наступ-
ному. Здійснювали висічення тільки змінених ді-
лянок шкіри – епітеліальних занурень по міжсід-
ничній складці та вторинних норицевих отворів 
(якщо вони сформовані) та змінені ділянки під-
шкірної клітковини. Рану промивали антисепти-
ком (декаметоксином), після цього поетапно на-
кладали два ряди швів з матеріалу, що абсорбу-
ється. Нижній ряд складався з поодиноких швів 
із відстанню між ними 15 мм зі зворотним розта-

шуванням вузла (на дні рани). Використовували 
нитки з полігліколіду або полідіоксанону. Далі, не 
зав’язуючи нитки швів нижнього ряду, накладали 
шви верхнього ряду, на дерму. Для цього шва ви-
користовували монофаст. Спочатку з одного ку-
та рани до умовної середини, потім аналогічно на 
іншу половину рани. Рану промивали антисепти-
ком. Далі в рану вводили клейову композицію на 
основі сітчастого поліуретану [8, 9], яка має три 
компоненти: клейова основа (олігоефіруретанді
ізоціанат), прискорювач полімеризації, наповню-
вач–біологічно активна речовина–альбуцид (суль-
фацил натрію). Композицію готували під час ви-
конання операції змішуючи в циліндрі шприца 
20 мл всіх компонентів, після чого вносили в ра-
ну. В цей час починається процес полімеризації, 
який завершується вже в рані, клейова компози-
ція збільшується в об’ємі за рахунок утворення 
пухирців (утворення піни) та заповнює рану пов-
ністю повторюючи її рельєф, виключаючи утво-
рення в рані “мертвих” просторів. Останнім ета-
пом операції було зав’язування попередньо на-
кладених швів, на рану накладали суху марлеву 
серветку. В післяопераційному періоді результати 
оцінювали за такими показниками: наявність се-
роми післяопераційної рани, гематоми, нагноєння 
рани, рецидиву хвороби пілонідальної кісти.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Результати хірургічного лікування пілонідальних 
кіст представлені в таблиці.

У післяопераційному періоді серед 64 пацієн-
тів 1-ї групи, у яких використовували хірургічне 
лікування за розробленим нами способом у поєд-
нанні з використанням клейової композиції, у 4 
(6,3 %) пацієнтів спостерігали серому п/о рани, ін-
фікування рани у 1 (1,6 %) пацієнта, гематом рани 
не спостерігали, рецидив пілонідальної кісти бу-
ло діагностовано у 1 (1,6 %) пацієнта з ожирінням 

 Таблиця. Результати хірургічного лікування пілонідальних кіст у пацієнтів 1 та 2 груп

Ускладнення Перша група,
n=64 (%)

Друга група,
n=62 (%) р OR (95 % ДІ)

Серома післяопераційної рани 4 (6,3) 16 (25,8) 0,003 * 0,19 (0,06–0,61)

Інфікування рани 1 (1,6) 10 (16,1) 0,004 * 0,08 (0,01–0,67)

Гематома – 2 (3,2) – –

Рецидив пілонідальної кісти 1 (1,6) 6 (9,7) 0,046* 0,15 (0,01–1,2)

Примітки: OR (95 % ДІ) – відношення шансів та 95 % довірчий інтервал; * – різниця між групами статистично значуща (p<0,05, 
оцінка за критерієм Фішера).
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ІІІ ступеня, цукровим діабетом. Інфікування рани 
у цього пацієнта вимагало розведення країв рани. 
У подальшому через 2 місяці спостерігали виник-
нення рецидиву. Серед 62 пацієнтів 2-й групи, у 
16 (25,8 %) пацієнтів спостерігали виникнення се-
роми п/о рани. Інфікування післяопераційної рани 
спостерігали у 10 (16,1 %) пацієнтів. Наявність ге-
матоми спостерігали у 2 (3,2 %) пацієнтів. Реци-
див захворювання спостерігали у 6 (9,7 %) пацієн-
тів, в термін від 1 до 3 місяців. За даними отрима-

них результатів, значне покращення хірургічного 
лікування пілонідальних кіст досягнуто у пацієн-
тів 1-ї групи, які були прооперовані за розробле-
ною методикою з використанням клейової компо-
зиції. Для хворих 1-ї групи характерне зниження 
ризику сероми п/о рани на 81 % – OR=0,19 (0,06–
0,61), р=0,003; зниження ризику інфікування рани 
на 92 % – OR=0,08 (0,01–0,67), р=0,004; знижен-
ня ризику рецидиву пілонідальної кісти на 85 % – 
OR=0,15 (0,02–1,27), р=0,046 (рис.).

Рис. Оцінка відносного ризику ускладнень в 1 групі порівняно з 2 групою.

 

Такий результат у пацієнтів 1-ї групи досягну-
тий завдяки комплексному хірургічному лікуван-
ню пілонідальних кіст із використанням клейової 
композиції на основі пенополіуретану. Поліурета-
нова клейова композиція не може повністю замі-
нити шовний матеріал під час хірургічного ліку-
вання пілонідальних кіст у крижово-куприковій 
ділянці, використання швів необхідне для надій-
ного з’єднання стінок рани. Морфологічно в тка-
нинах після введення клейової композиції форму-
ється сполучнотканинна капсула, яка представ-
лена фібробластами в товщі пучків колагенових 
волокон, а також поліморфноядерними нейтрофі-
лами, відбувається проростання тяжів сполучної 
тканини вглиб пористої поверхні поліуретанової 
композиції. Товщина та зрілість капсули збільшу-
ється за рахунок проліферації фібробластів та ак-
тивного синтезу ними колагенових волокон [8].

 Ефективність хірургічного лікування підси-
люється не стільки клейовим з’єднанням стінок 
рани, а завдяки формуванню еластичного про-
шарку між стінками рани, який є бар’єром для 
ексудації в порожнині рани та антибактеріаль-

ним бар’єром. Окрім цього, це дає змогу більш 
ефективно здійснювати гемо- та лімфостаз, знач-
но зменшуючи ризик виникнення післяоперацій-
них гематом, сером. Поступове вивільнення аль-
буциду з клейової композиції протидіє розвит-
ку бактеріальних ускладнень загоєння рани як 
незначних, у вигляді поверхневого інфікування 
так і суттєвих, як нагноєння післяопераційної ра-
ни, тоді як під час використання методики тради-
ційного хірургічного лікування процес загоєння 
рани є більш тривалим з ризиком активної ексуда-
ції, формуванням сероми, інфікування та форму-
вання рецидиву [11]. При традиційному лікуван-
ні у вигляді серединної резекції досягнути повно-
цінного закриття порожнини рани за допомогою 
нашкірних швів практично не можливо – залиша-
ється порожнина, де скупчується серозна рідина, 
сприятлива до мікробіоти, що призводить до ін-
фікування. Саме це ми спостерігали в групі порів-
няння: виникнення сероми у 25,8 %, інфікування 
у 16,1 %. Інфікування рани стає основною причи-
ною рецидиву захворювання, що підтверджується 
у літературних джерелах [11]. 
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Висновок. Хірургічне лікування пацієнтів з пі-
лонідальними кістами крижово-куприкової ділян-
ки в поєднанні з використанням клейової компо-
зиції на основі сітчастого пінополіуретану забез-
печує суттєво кращу ефективність порівняно з 
традиційним способом, зменшує частоту післяопе-
раційних ускладнень: сероми до 6,3 % проти 25 %, 
інфікування рани до 1,6 % проти 15,9 %, гематоми 

до 0 % проти 3,2 %, рецидиву до 1,6 % проти 9,5 %. 
В подальшому ми вважаємо перспективним засто-
сування клею на основі сітчастого поліуретану з 
антибактеріальним компонентом не тільки під час 
радикальних операцій, які супроводжуються висі-
ченням тканин, але і після санації вторинних нори-
цевих ходів без висічення.
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SURGICAL TREATMENT OF PILONIDAL CYSTS OF THE SACROCOCCYGEAL AREA USING CROSS-
LINKED POLYURETHANE ADHESIVE

 
The aim of the work: to improve the results of treatment of patients with pilonidal cysts of the sacrococcygeal area by comprehensive 
surgical treatment using cross-linked polyurethane adhesive. 
Materials and Methods. The analysis of surgical treatment of 126 patients with pilonidal cysts of the sacrococcygeal area was carried 
out. The age of the patients ranged from 18 to 46 years; the average age was (27±1.2) years. There were 111 men (88 %), and 15 women 
(12 %). The patients were divided into 2 groups depending on the method of treatment. The groups of patients were comparable in age and 
sex (p>0.05). In group 1 (64 patients), surgical treatment was carried out according to the method of economical resection developed by 
the authors with double-row internal extraepidermal sutures in combination with a cross-linked polyurethane adhesive with immobilized 
albucide. In group 2 (62 patients), surgical treatment of pilonidal cysts was performed using the traditional method of median resection 
using interrupted cutaneous fixation sutures. None of the patients had previously undergone surgery for pilonidal cyst. Surgical treatment 
was performed under local anesthesia. All patients underwent outpatient surgery. The time of postoperative observation of patients was 
12–24 months.
Results and Discussion. In the postoperative period, among 64 patients of group 1, 4 (6.3%) patients had seroma of postoperative wound; 
1 (1.6 %) patient had wound infection; no wound hematoma was observed; recurrence of pilonidal cyst was diagnosed in 1 (1.6%) patient 
with class 3 obesity, and diabetes mellitus. Among 62 patients of group 2, 16 (25.8 %) patients had seroma of the wound. Postoperative 
wound infection was observed in 10 (16.1 %) patients. The presence of hematoma was observed in 2 (3.2%) patients. Recurrence of the 
disease was observed in 6 (9.7 %) patients within 1–3 months. The results show a significant improvement in the surgical treatment of 
pilonidal cysts in patients of group 1, who underwent surgery according to the developed method using an adhesive composition.

Key words: pilonidal cyst; polyurethane adhesive; wound closure with tissue adhesives.


