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Чи безпечний емпіричний підхід до виконання 
доступу при хірургії пілонідальної хвороби у дітей?
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Мета дослідження: визначити топічну локалізацію структурних складових анального сфінктеру та сформулю-
вати основні постулати формування безпечного анатомічного доступу при хірургії пілонідальної хвороби у дітей.

Матеріали і методи. Дослідження було проведено на 10 тілах померлих дітей, що за життя не мали пато-
логії крижово-куприкової ділянки та тазу, віком від 12 до 17 років, серед яких 5 дівчаток та 5 хлопчиків. 
Препаровано стовпчики м’яких тканин шириною в 1 см й довжиною до 5 см на відстані 1 см від ануса на 
12 год.,3 год., 6 год. та 9 год. відповідно до циферблату, в положенні на спині. Після підготовки та фіксації 
препаратів виконано їх фарбування та виготовлено поперечні зрізи анальних сфінктерів товщиною 
5–7 мкм. Проведено аналіз отриманих морфометричних даних.

Результати дослідження. Встановлено, що в осіб підліткового віку, в середньому, площа поперечного 
перетину пучка м’язових волокон зовнішнього сфінктеру заднього проходу (ЗСЗП) складала від 
448±32 мкм2 до 412±24 мкм2, діаметр – 13,02±1,56 мкм, а об’ємна щільність – 96,12±1,34%.

Виявлено, що довжина внутрішнього анального сфінктеру майже однакова на різних ділянках і становить 
1,3±0,03 на рівні 3-х та 12-ти годин, 1,3±0,07 на рівні 6-ти годин та 1,2±0,03 на рівні 9-ти годин. При дослі-
дженні лінійних розмірів довжини різних порцій зовнішнього анального сфінктеру у визначених місцях 
біопсії переважають параметри, які визначались на 6-ти годинах, відповідно, 5,7±0,06 см проти 4,3±0,04 см 
на 3-х годинах, та 12-ти годинах, відповідно 5,1±0,06 см проти 4,3±0,03 см на 9-ти годинах. Товщина ЗСЗП 
на 6-ти годинах, відповідно 26,7±0,61 мм проти 18,5±0,19 мм на 3-х годинах, (<0,01) та 12-ти годинах, від-
повідно 23,9±0,33 мм проти 18,4±0,19 мм на 9-ти годинах. Досліджувались діаметри окремих м’язових во-
локон та жмутків, що вони формують. Встановлено, що середній діаметр м’язового волокна становить 
13,7±0,18 мкм, а середній діаметр м’язового жмутка дорівнює 435,9±5,15 мкм.

Висновки. 1. Наявні анатомічні описи анальних сфінктерів потребують у сучасному світі більш ґрунтов-
ного дослідження задля попередження їх травмування під час виконання оперативних втручань. 2. Зов-
нішній анальний сфінктер має просторову форму триповерхової овальної структури, витягнутої у пере-
дньо-задньому напрямку із переважанням каудальної м’язової порції. 3. При виконанні радикальних 
оперативних втручань з приводу пілонідальної хвороби у дітей за cleft-lift методикою необхідно завершу-
вати край оперативного доступу на відстані не ближче, ніж за 3,0 см до краю анального сфінктеру.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом зазначеної у роботі установи. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пілонідальна хвороба, діти, морфометрія, оперативне втручання.
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Вступ
Пілонідальна хвороба (ПХ) – це гострий пілоні-

дальний абсцес або хронічне запалення епітеліальних 
куприкових ходів у підшкірно-жировій клітковині 
міжсідничної складки у проекції крижово-куприко-
вої ділянки. Ці ходи анатомічно не пов’язані з остан-
ньою і можуть мати ознаки хронічного запалення та 
рецидивуючий перебіг. Хірургія ПХ бере свій поча-
ток іще з перших описів у далекому 1847 році [1]. 
З того часу описана велика кількість методів опера-
тивного та консервативного лікування даної пато-
логії: від простого гоління ділянки сідниць і заміни 

асептичних пов’язок, до виконання пластичних опе-
ративних втручань та лазерної коагуляції порожни-
ни пілонідальної кісти [4]. Також існує принципова 
різниця у підходах до лікування ПХ в залежності від 
поглядів на етіологію цієї патології: наразі у світі є 
кардинально різні точки зору. Згідно з першою тео-
рією, ПХ має вроджений характер та формується у 
зв’язку з дизембріогенезом (від порушення лізису 
хребців хвоста та аномальної закладки придатків 
шкіри до порушення формування уропікальних за-
лоз). Ці погляди, переважно, розділяють вітчизняні 
хірурги та представники країн Азії. Радикальну ко-
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рекцію прихильники цієї теорії вбачають у просто-
му видаленні морфологічного субстрату хвороби 
(пілонідальної кісти) шляхом простого її висічення 
у межах здорових тканин і модифікують, в основно-
му, лише способи ушивання рани [6]. Відповідно до 
другої (якої притримуються переважно представни-
ки країн Європи та США), ПХ є суто набутою про-
блемою, причиною якої є «присмоктуюча» дія сід-
ниць при надмірній масі людини та переважанні 
сидячого способу життя. Уперше детально цей ме-
ханізм описав J. Bascom у 1980 році, давши йому на-
зву «Фолікулярно-ретенційна теорія», яка дала по-
штовх для формування нових підходів до методів 
радикальної хірургічної корекції ПХ [2]. Ці методи 
базувались на тому, що необхідно нівелювати гли-
бину міжсідничної складки (МСС), тобто макси-
мально її зменшити, й сформувати післяоперацій-
ний рубець латерально, тобто не на дні даної 
складки, де на нього діє низка несприятливих фак-
торів. Однак, на нашу думку, більш раціональним є 
вибірковий погляд на існуючу патологію, що дозво-
ляє розглядати її з точки зору патогенезу як вродже-
ну патологію, яка реалізується під впливом набутих 
факторів [5]. У зв’язку з цим у світовій практиці ши-
роко використовується метод радикального ліку-
вання ПХ, що асоціюється з невеликим ризиком 
розвитку рецидивів (2–12% за даними різних до-
сліджень), cleft-lift методика, запропонована 
G.E. Karydakis у 1992 році [3]. Але в останньому від-
сутні чіткі рекомендації щодо того, як безпечно спла-
нувати межі оперативного доступу та обмежити по-
шкодження важливих анатомічних структур цієї 
ділянки. Також відсутні й описи цих елементів і їхньо-
го проекційного розташування. Таким чином виникає 
необхідність ґрунтовного обстеження крижово-ку-
приково-сідничної ділянки й деталізації її анатомічної 
структури задля попередження пошкодження функ-
ціонально важливих елементів тазового дна.

Метою дослідження було визначити топічну ло-
калізацію структурних складових анального сфінк-
теру та сформулювати основні постулати формуван-
ня безпечного анатомічного доступу при хірургії ПХ 
у дітей.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом зазначе-
ної у роботі установи. На проведення досліджень 
було отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження було проведено на 10 тілах померлих 

дітей, віком від 12 до 17 років, серед яких 5 дівчаток 

та 5 хлопчиків, що не мали прижиттєвої патології 
крижово-куприкової ділянки, на базі Вінницького 
патологоанатомічного бюро. Препаровано стовпчи-
ки м’яких тканин шириною в 1 см і довжиною до 
5 см на відстані 1 см від ануса на 12 год., 3 год., 6 год. 
та 9 год. відповідно до циферблату, в положенні на 
спині. Після підготовки та фіксації препаратів ви-
конано їх фарбування гематоксилін-еозином за ме-
тодом Ван Гізона, після чого було виготовлено по-
перечні зрізи анальних сфінктерів товщиною 
5–7 мкм.

Результати дослідження та їх обговорення
Відомо, що м’язовий комплекс зовнішнього 

сфінктеру заднього проходу (ЗСЗП) розвивається із 
задньої частини клоачного сфінктера. Підшкірна 
частина сфінктера є багатожмутковим кільцем 
м’язів без виражених вентральних і дорзальних 
зв’язок. Поверхнева порція ЗСЗП представлена у ви-
гляді еліптичного м’яза, який прикріплюється до 
задньої поверхні вершини куприка. Глибока частина 
сфінктера зв’язана з лобково-прямокишковим 
м’язом. Тобто фактично ЗСЗП являє собою продов-
ження лобково-прямокишкового м’яза тазового 
дна, оточуючи внутрішній сфінктер заднього про-
ходу (ВСЗП). ЗСЗП має трипетлеву структуру, за-
вдяки якій він огинає відхідник, запобігаючи флату-
ленції і сприяє найбільш ефективному м’язовому 
напруженню задля забезпечення цієї функції.

Першим етапом морфологічного дослідження 
було вивчення товщини порцій анального сфінкте-
ру в його біоптатах, взятих на 3-х, 6-ти, 9-ти, 12-ти 
годинах за годинниковим циферблатом з трупів ді-
тей, які за життя не мали патології прямої кишки та 
органів малого тазу (всього 40 зразків).

Проводилась морфометрія всіх структур аналь-
них сфінктерів. Були проаналізовані такі показники, 
як кількість м’язових жмутків у різних зонах зов-
нішнього та внутрішнього анальних сфінктерів 
(ВАС), кількість м’язових волокон в окремому 
жмутку, площа поперечного перетину пучків 
м’язових волокон, кількість фіброзної міжм’язової 
тканини, співвідношення м’язової та фіброзної тка-
нин.

У процесі гістологічного дослідження мікропрепа-
ратів зовнішнього сфінктера прямої кишки було 
встановлено, що площа поперечного перетину жмут-
ків м’язових волокон у зовнішньому анальному 
сфінктері (ЗАС) може досить значно варіювати за-
лежно від кількості м’язових волокон, що його скла-
дають, від статури дитини. Так, найбільший жмуток 
може бути майже вдесятеро більшим порівняно з 
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найменшим. Площа поперечного перетину пучка 
м’язових волокон в середньому в осіб підліткового 
віку складала від 448±32 мкм2 до 412±24 мкм2 (рис. 1).

Встановлено, що площа поперечного перетину 
жмутків м’язових волокон залежить від статури ди-
тини та практично не залежить від статі.

Найбільша кількість поперечних перетинів 
м’язових жмутків характерна для дитячого та 
юнацького віку й поступово зменшується з віком, 
що пов’язано з природними процесами старіння ор-
ганізму, атрофією, склерозуванням, порушенням 
кровообігу, гіподинамією і, як наслідок, інволютив-
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ними змінами та порушеннями у співвідношенні 
м’язової та фіброзної тканин зовнішнього та вну-
трішнього сфінктерів прямої кишки.

Також визначено, що у різних порцій ЗАС (під-
шкірної, поверхневої та глибокої) можливі значні 
морфологічні відмінності, а саме, величина та кіль-
кість м’язових пучків, розділених тонкими прошар-
ками фіброзної тканини. Кожна із порцій розділена 
фіброзними прошарками, що відходять від кінцевих 
відділів м’язу, який піднімає анус. Максимальна їх 
кількість міститься в підшкірній частині ЗАС, а най-
менша – в поверхневій, що є найбільш розвинутою. 
Діаметр м’язових волокон у середньому складав 
13,02±1,56 мкм. Об’ємна щільність м’язових волокон 
складала 96,12±1,34%. У міжклітинній речовині ен-
домізія переважає аморфний еозинофільний ком-
понент, а серед волокнистих структур фіброзної 
тканини переважають колагенові волокна. Еластич-
ні волокна нечисельні та мають вигляд розгалуже-
них жмутків, які орієнтовані в перпендикулярному 
напрямку та дещо діагонально по відношенню до 
довгої вісі м’язових волокон, зв’язуючи групи 
м’язових волокон одна з одною. Волоконця, що їх 
зв’язують, утворюють сітчасті та решітчасті струк-
тури. Також м’язові пучки оточені тонкими ретику-
лярними волокнами (рис. 2).

Співвідношення площі м’язової та фіброзної тка-
нин у ЗАС у дітей підліткового віку можна бачити на 
рис. 3 та 4.

Більш чітко різниця співвідношення м’язової та 
фіброзної тканини визначається при забарвленні за 
Ван-Гізоном (рис. 5).

При морфометричному співставленні величин 
співвідношення площі м’язової та фіброзної тканин 
у ЗАС у дітей підліткового віку визначено, що воно 
в середньому дорівнює відповідно 68,5±2,1% проти 
31,5±2,1%, (р<0,01).

Морфометричні дослідження біоптатів ВАС у 
хлопців та дівчат у нормі виявили, що його довжина 
на різних ділянках майже однакова, що свідчить про 
рівномірну локалізацію у складі анального сфінкте-
ру (табл. 1).

При дослідженні лінійних величин товщини різ-
них порцій ВАС у дівчаток та хлопчиків з’ясовано 
деяке їх переважання в останніх, що повинно вра-
ховуватись в якості прогностичного чинника ризи-
ків пошкодження анального сфінктеру при визна-
ченні параметрів операційного доступу (табл. 2).

При морфологічному дослідженні лінійних роз-
мірів довжини різних порцій ЗАС у визначених міс-
цях біопсії виявлено переважання параметрів, які 
визначались на 6-ти годинах, відповідно, 5,7±0,06 см 
проти 4,3±0,04 см на 3-х годинах (<0,01), та 12-ти 
годинах, відповідно 5,1±0,06 см проти 4,3±0,03 см на 
9-ти годинах, (<0,01) (табл. 3).

Морфометрія товщини досліджених порцій ЗАС 
у нормі в різних ділянках забору матеріалу визна-
чило переважання його поздовжніх параметрів, на 
6-ти годинах, відповідно, 26,7±0,61  мм проти 
18,5±0,19 мм на 3-х годинах (<0,01), та 12-ти годинах, 
відповідно, 23,9±0,33 мм проти 18,4±0,19 мм на 9-ти 
годинах, (<0,01) (табл. 4).

Порівняння величин товщини ЗАС між хлопчи-
ками та дівчатами показало переважання показни-
ків у всіх ділянках дослідження у хлопчиків, що за-
свідчує, на погляд спеціалістів, у них більшу 
величину товщини сфінктера (табл. 5).

Даний факт морфологічного дослідження ЗАС, як 
самостійної, складної багатоповерхової анатомічної 
структури, доводить відсутність типової округлої 
структури, натомість його структура в просторово-
му плані має еліпсоподібну форму витягнуту в пе-
редньо-задньому напрямку із переважанням 
м’язової каудальної порції. Середні лінійні розміри 

Таблиця 1
Довжина різних порцій ВАС у дітей підліткового віку в нормі (см)
=F(G6$';%.8-'7#.F'*F42*6-%.H%-#7.+/)%9%2%(*F2I#))6
JF*6)0'(HF)07#.')'CK3
9%2+)'3L;F/)'&%.GF6MN
	O@P

JF*6)0'(HF)07#.')'EK7+
9%2+)'3L$'2)6&%.GF6MN
	O@P

JF*6)0'(HF)07#.')'QK7+
9%2+)'3L;F/)'&%.GF6MN
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Таблиця 2
Ширина різних порцій ВАС у хлопчиків та дівчат в нормі (мм)
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підшкірної порції сфінктеру в напрямках 3 год., 
6 год., 9 год. та 12 год. у положенні на спині складали 
відповідно 18,5±0,19 мм, 26,7±0,61 мм, 18,4±0,19 мм 
та 23,9±0,33 мм. На основі цього встановлено, що 
«зона небезпеки» навколо анального сфінктера, при 
пошкодженні якої можуть виникнути порушення 
довільного утримання кишкових газів та калу, має 
чіткі межі. Підшкірна порція ЗАС має форму еліпса, 
зміщеного каудально з передньо-заднім розміром 
50,6±1,04  мм та із  поперечним розміром 
36,9±0,42 мм, проведеними через центр анального 
отвору (рис. 6).

Це свідчить про те, що при виконанні операцій-
ного доступу під час радикальної операції з приводу 
ПХ дистальний край останнього варто «завершува-
ти» на відстані мінімум 3 см від анального отвору, а 
не 2 см, як це рекомендують деякі фахівці. Особливо 
звертає увагу на себе той факт, що при проведенні 
операцій за cleft lift методикою хірургу необхідно 
мобілізувати шкіру та м’які тканини зі сторони ме-
діального розрізу, верхнього та нижнього країв опе-
раційної рани. Це призводить до того, що волокна 
підшкірної порції ЗАС іще більше пошкоджуються 
через відсепаровку від основної товщини м’язу та 
додаткового розсічення. Оскільки волокна підшкір-
ної порції ЗАС можуть через це пошкоджуватись у 
зоні проведення операції, то в подальшому можливе 
виникнення порушення його функції, що призведе 
до зниження якості життя пацієнта.

З метою просторово-об’ємного представлення 
м’язових складових ЗАС були визначені середні діа-
метри мязового жмутка та м’язового волокна сфінк-
тера (табл. 6).

Таким чином, у середньому один м’язовий жму-
ток ЗАС структурно складається із 31,8 м’язових 
волокон, що засвідчує їх дуже незначну товщину, 
завдяки чому вони можуть легко пошкоджуватись 
при будь-якому механічному впливі, оскілки око 
людини в змозі розрізнити, за сприятливих умов, 
окремий об’єкт діаметром лише до 50 мкм (0,05 мм) 
з відстані 20–25 см.

Створена математична модель оптимального опе-
раційного доступу в межах системи контролю і ке-
рування доступу та її морфологічно визначені без-
печні параметри відносно ЗАС дозволяє виконувати 
втручання в проекції МСС при будь-яких патологіч-
них процесах у цій ділянці із латералізацію країв 
післяопераційної рани, мінімалізацією оперативної 
травми задля покращення умов для її загоєння і по-
передження ускладнень. З метою ілюстрації цього 
положення наводимо клінічний приклад.

Пацієнтка Б., 12 років, МКСХ №6100, 18.08.2020 р., 
звернулась за медичною допомогою у зв’язку із наяв-
ністю об’ємного утворення бобовидної форми в кри-
жово-куприковій ділянці (ККД), яке з’явилось близько 
1 року на дні МCC розміром до 0,5×0,4 см, безболісне, 
що збільшувалось із ростом дитини. Близько 2,5 міс. 
тому утворення почало інтенсивно збільшуватись у 

Таблиця 4
Товщина різних порцій ЗАС у дітей підліткового віку в нормі (мм)
=F(G6$';%.8-'7#.F'*F42*6-%.H%-#7.+/)%9%2%(*F2I#))6
 [�^�]�Zg^��\�]�̂ ]��
e���-
��^]e��i�^]�_��c����-����

 [�^�]�Zg^��\�]�̂ ]��
���
����^]e��b]�^��_��c���
�-����

 [�^�]�Zg^��\�]�̂ ]��
���
����^]e��i�^]�_��c���
�-����

 [�^�]�Zg^��\�]�̂ ]���
���
����^]e��_\�\�^��_��c���
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Таблиця 3
Довжина різних порцій ЗАС у дітей підліткового віку в нормі (см)
=F(G6$';%.8-'7#.F'*F42*6-%.H%-#7.+/)%9%2%(*F2I#))6
JF*6)0'(HF)07#.')'CK3
9%2+)'3L;F/)'&%.GF6M
L	O@PM

JF*6)0'(HF)07#.')'EK7+
9%2+)'3L$'2)6&%.GF6M
L	O@PM

JF*6)0'(HF)07#.')'QK7+
9%2+)'3L;F/)'&%.GF6M
L	O@PM

JF*6)0'(HF)07#.')'@AK7+
9%2+)'3L&#.#2)6&%.GF6M
L	O@PM
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Таблиця 5
Товщина різних порцій ВАС у хлопчиків та дівчат в нормі (мм)

R7'7:2F7#1
=F(G#4+-F.87%4X+)+UTR

U'2)6&%.GF6
L	O@PM

V#.#2)6&%.GF6
L	O@PM

"F/)F&%.GFW
L	O@PM
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розмірах. Під час огляду в ділянці МСС у проекції ку-
прика відмічається об’ємне утворення розміром до 
7,0×4,0×3,0 см у вигляді опуклого конуса, основою 
оберненою краніально. Шкіра над утворенням натяг-
нута, блищить; м’які тканини навколо візуально не 
змінені. Пухлиноподібне утворення своєю верхівкою 
закриває анальний отвір до ½ його опуклості. При 
пальпації утворення має еластичну консистенцію, по-
мірно рухоме, щільно з’єднане зі шкірою, але не 
з’єднане з глибше розташованими тканинами. При 
зміщенні утворення – краніальне, своєю основою ле-
жить у проекції ЗАС і поширюється на перианальну 
ділянку гіперпігментованої шкіри, має форму еліпсу 
розміром 3,0×2,0 см, який розташований у поперечно-
му напрямку у відношенні до МСС та поширюється на 
праву сідницю (рис. 7).

При ректальному огляді анальний сфінктер має 
достатній тонус, вільно прохідний. Стінки відхідни-
ка без патологічних змін. Ампула прямої кишки міс-
тить невелику кількість калових мас, стінки її на 
висоті пальця без змін по всій опуклості. Глибина 
МСС – 3,0 см. При УЗД виявлено неоднорідну 
структуру утворення через гіпоехогенні ділянки 
діаметром до 0,5 см, активний кровотік по всьому 
його об’єму, без ознак проростання у глибше роз-

ташовані тканини. За даними рентгенографії струк-
турних змін кісток тазу не виявлено.

21.08.2020 року виконано оперативне втручання 
(протокол №99): «Видалення новоутворення». До-
ступ – огинаючий асиметричний розріз із опуклою 
частиною доступу на стороні лівої сідниці. Утворен-
ня тупим та гострим шляхом було відділено від тка-
нин розташованих глибше. Зв’язку із останніми 
воно не мало (рис. 8). Виконано мобілізацію шкірно-
підшкірно-жирового клапотя товщиною до 0,8 см із 
медіального краю рани, який переміщено на осно-

Таблиця 6
Середні діаметри поперечного перетину м’язових жмут-
ка та волокон ЗАС у дітей підліткового віку в нормі
V%0'$)+0+4+-F.F4-Y6$%4+3(0*'2%4+3UTR
R#.#2)F12F'-#7.
-Y6$%4%9%I-870'
UTR

R#.#2)F12F'-#7.
-Y6$%4+34%*%0%)UTR
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вну площу рани. Рана ушита пошарово, натяг країв 
рани відсутній (рис. 9). Післяопераційна рана дре-
нована гумовим випускником.

Післяопераційний період без ускладнень. Дре-
наж видалено на 3 добу. Післяопераційна рана за-
жила первинним натягом. Глибина МСС зменши-
лась на 0,5 см й склала 2,5 см (що пов’язано із 
невеликою площею операційної рани, яка склада-
ла до 16 см2).

За даними заключення патогістологічного до-
слідження №28786-89 встановлено заключний 
діагноз: «Гідраденома крижово-куприкової ділян-
ки» (рис. 10).

Даний клінічний приклад демонструє можливос-
ті використання описаного методу формування 
нижнього краю оперативної рани не лише у дітей із 
ПХ, а й при хірургічних втручаннях з приводу 
об’ємних утворень ділянки МСС через можливість 
виконання чітко аргументованого доступу, змен-
шення ризику інтраопераційного пошкодження 
ЗСЗП та виникнення післяопераційних ускладнень 
у подальшому.

Висновки
Наявні анатомічні описи анальних сфінктерів по-

требують у сучасному світі більш ґрунтовного до-
слідження задля попередження їх травмування під 
час виконання оперативних втручань.

Зовнішній анальний сфінктер має просторову 
форму триповерхової овальної структури, витягну-
тої у передньо-задньому напрямку із переважанням 
каудальної м’язової порції.

При виконанні радикальних оперативних втру-
чань з приводу пілонідальної хвороби у дітей за 
cleft-lift методикою необхідним є завершувати край 
оперативного доступу на відстані не ближче, ніж за 
3 см до краю анального сфінктеру.

Перспективи подальших досліджень
Оскільки хірургічні втручання при ПХ у дітей 

часто мають велику кількість емпіричних рекомен-
дацій, а також відсутні застереження про те, які ана-
томічні структури можуть бути пошкоджені під час 
оперативного втручання, існує необхідність більш 
детального та глибокого дослідження крижово-ку-
приково-сідничної ділянки у дітей з метою виявлен-
ня їх ключових особливостей. Це дозволить значно 
зменшити ризик їх пошкодження та дасть змогу 
більш чітко розробити план виконання оперативних 
втручань з приводу ПХ у дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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