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Э
пителиальный копчиковый ход (ЭКХ) отно-

сится к заболеваниям с достаточно высокой 

распространенностью. В структуре болезней 

проктологических стационаров данная патология 

занимает четвертое место после парапрокти-

та, геморроя и анальной трещины [12,19,22,24]. 

Среди пациентов отделений ран и раневой ин-

фекции, по данным А.В.Кибальчич, В.А.Флеккель 

[19], больные с различными клиническими фор-

мами ЭКХ составляют 6,4 %, из них 62,9 % посту-

пают с признаками острого воспаления.

При массовых осмотрах практически здоровых 
людей различных регионов ЭКХ без клинических про-
явлений обнаружен у 3-5 % обследованных, преиму-
щественно у лиц молодого возраста с преобладанием 
мужского пола в 2-4 раза [17].

Хотя это заболевание носит доброкачественный 
характер и очень редко приводит к серьезным ослож-
нениям, оно вызывает существенное снижение каче-
ства жизни больного и отражается на всех сферах его 
жизнедеятельности [4,24,41] .

Результаты лечения больных ЭКХ во многом зави-
сят от своевременной диагностики различных клини-
ческих форм. Клиническая симптоматика и примене-
ние общепринятых методов исследования (осмотр, 
пальпация, исследование прямой кишки пальцем, 
зондирование свищей, ректороманоскопия) дают 
возможность у подавляющего большинства больных 
поставить правильный диагноз. Однако при ослож-
ненном копчиковом ходе в стадии острого и хрони-
ческого воспаления составить четкое представление 
о причине заболевания, определить точную локали-
зацию воспалительного процесса непросто, поэтому 
возникает необходимость применения дополнитель-
ных методов исследования [6,7,8,36,41]. Под маской 
ЭКХ могут протекать такие заболевания, как каудаль-
ные кистозные тератомы, остеомиелит крестца и коп-
чика, острый или хронический парапроктит, туберку-
лез крестца и копчика, глубокая пиодермия [20,24].

Патогномоничным симптомом ЭКХ является нали-
чие одного или нескольких первичных отверстий (во-
ронок) в коже средней линии межъягодичной складки 
[4,8,9,12,15,31,32].

Для уточнения локализации воспалительного про-
цесса в крестцово-копчиковой области у больных с 
острым воспалением ЭКХ производят пункцию гнойни-
ка и введение в него 1 % раствора метиленового синего 
с 3 % pаствором перекиси водорода [3,4]. А. В. Куляпин 

с соавт. этим пациентам выполнял абсцессографию с 
целью дооперационной диагностики объема абсцеди-
рования [20]. Некоторыми исследователями до опера-
ции применялись не только традиционные методы об-
следования, но и изучение систем Т- и В-лимфоцитов, 
количества иммуноглобулинов, бактериологическое и 
цитологическое исследования раны. Аналогичные ис-
следования выполнялись и после операции, что позво-
ляло авторам избирать оптимальную тактику ведения 
больных [11,14]. С целью контроля динамики воспа-
лительного процесса предложен метод программиро-
ванной ревизии раны, заключающийся в том, что швы, 
захватывающие все слои и дно раны, завязываются 
«бантиком» на резиновых трубках и, начиная со 2-3х 
суток после операции, ежедневно развязываются для 
оценки заживления [5].

Успех лечения больных ЭКХ зависит не только от 
точной диагностики заболевания, но и от правильно 
выбранной лечебной тактики, адекватно выполнен-
ного хирургического вмешательства и рационального 
ведения раны в послеоперационном периоде.

В 1984 году в Государственном центре проктологии 
МЗ РФ было проведено изучение влияния топографо-
анатомических особенностей строения ягодично-
крестцово-копчиковой области на течение и исходы 
хирургического лечения ЭКХ. Результаты убедитель-
но показали, что высокое стояние ягодиц и глубокая 
межъягодичная складка при наличии ЭКХ являются 
предикторами воспаления и развития осложнений 
в послеоперационном периоде [12,27]. При оцен-
ке топографо-анатомического строения ягодично-
крестцово-копчиковой области учитывается ряд пара-
метров: длина межъягодичной складки, максимальная 
высота и угол межъягодичного углубления и др. Тра-
диционно выделяют три варианта: низкое (плоское) 
расположение с открытой по всей длине складкой и с 
высокой локализацией первичного отверстия ЭКХ над 
задним краем ануса; среднее расположение с более 
«открытой» (в верхней ее трети) межъягодичной склад-
кой и с более высоким расположением первичного 
отверстия ЭКХ относительно края заднепроходного 
отверстия; высокая конфигурация с глубокой межъя-
годичной щелью и с относительно близким к заднему 
проходу расположением первого, самого дистального 
(если их несколько) отверстия эпителиального хода.

В.И. Помазкин [25] предлагает градацию по трем 
степеням сложности хронических свищевых форм с 
учетом не только непосредственной распространен-
ности патологического процесса, но и наличия небла-
гоприятных анатомических особенностей крестцово-
копчиковой области в виде так называемых «высоких» 
ягодиц.

В настоящее время общепризнанно, что хирурги-
ческое лечение является основным для избавления 
от этой патологии, так как консервативные методы 
не дают желаемых результатов, их используют толь-
ко в качестве предоперационной подготовки больных 
[1,3,12,15,16,18,32,33] или при лечении ЭКХ в стадии 
инфильтрата, когда еще можно прервать дальнейшее 
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развитие воспалительного процесса. Хотя оператив-
ное вмешательство, учитывая простоту субстрата за-
болевания, кажется несложным, доступным любому 
общему хирургу, результаты часто разочаровывают 
из-за большой частоты осложненного течения ране-
вого процесса [7,9,28,33,48,49].

Самый простой метод хирургического лечения – 
разрез и дренирование, используемый при нагноении 
ЭКХ, не дает полного излечения, приводя к большо-
му количеству рецидивов, доходящему до 60-80 % 
[14,16].

Отдельного рассмотрения, на наш взгляд, заслу-
живают вопросы лечебной тактики при ЭКХ в стадии 
острого воспаления. Часть хирургов предлагает в этот 
период ограничиться простым вскрытием гнойника, не 
затрагивая самого эпителиального копчикового хода. 
Другие предлагают рассекать и сам ЭКХ, дополняя 
эту процедуру выскабливанием стенок хода ложечкой 
Фолькмана [19]. При этом у 15 % больных наступает 
выздоровление. Однако в 85 % случаев формируется 
хроническое воспаление ЭКХ. Существенным недо-
статком метода простого вскрытия и выскабливания 
полости гнойника и ходов является большая продол-
жительность периода заживления раны – до 4-6 не-
дель [18]. Данный метод неприемлем при лечении 
множественных свищевых ходов.

В последние годы большинство отечественных и 
зарубежных исследователей считают, что этих боль-
ных следует оперировать радикально [9,10,11,13,28]. 
Однако до настоящего времени не решен вопрос о 
сроках выполнения радикальных операций. Существу-
ет мнение, что таким пациентам необходима срочная 
радикальная операция – первичная абсцессэктомия с 
иссечением ЭКХ. Другая точка зрения состоит в том, 
что хирургическое лечение острого воспаления ЭКХ 
должно включать вскрытие гнойника и эвакуацию 
гноя, а радикальное хирургическое пособие показано 
не всегда, так как у 60 % пациентов после такого ле-
чения отсутствуют признаки заболевания. Предлага-
ется выполнять его в 2 этапа после санации гнойника 
пункционным методом [27] или путем вскрытия и дре-
нирования [2,7,19,21,24,29,31]. Подавляющее боль-
шинство сторонников двухэтапного лечения рекомен-
дуют вначале вскрыть и дренировать гнойник, а затем 
(после стихания воспалительного процесса) выпол-
нить радикальную операцию – иссечение послеопе-
рационной раны и эпителиального копчикового хода в 
пределах здоровых тканей. Сроки выполнения второго 
этапа операции колеблются от 2-8 суток до 1,5-2,5 ме-
сяца [12,13]. Полярная точка зрения предусматривает 
вскрытие гнойника с последующим удалением ЭКХ че-
рез 2–3 месяца после формирования свищей.

Некоторые авторы, в том числе зарубежные, 
предлагают выполнять первый этап операции в по-
ликлинике [7,45]. Радикальное иссечение эпите-
лиального копчикового хода, абсцессов, свищей 
ягодично-крестцово-копчиковой области в пределах 
здоровых тканей под контролем фистулографии и ин-
траоперационной маркировки очага воспаления ме-
тиленовым синим общепринято и в последнее время 
не вызывает споров. Основным предметом разногла-
сий, как и 20 лет назад, является вопрос о закрытии 
послеоперационного дефекта тканей. Методы завер-
шения операции отличаются длительностью периода 
заживления раны, частотой возникновения послеопе-
рационных осложнений [2,21,23,31,46] и во многом 
определяют вероятность возникновения рецидива 
заболевания [24,25,39,41].

При выраженном воспалении в эпителиальном 
копчиковом ходе и окружающих его тканях иногда ре-
комендуют радикальное иссечение ЭКХ с открытым 
ведением послеоперационной раны и вторичным 
ее заживлением. Такая тактика приводит к стойкому 
выздоровлению больных и относительно небольшо-
му количеству рецидивов (3-9 %) [2, 7,49]. Но этот 
метод имеет существенный недостаток – необходи-
мость длительного лечения. Сроки заживления ра-
невого дефекта могут доходить до нескольких ме-
сяцев [14,16,18,32,36]. По данным А.Н. Рыжих [27], 
этот период составил более 30 дней, по данным 
M.J. Notaras, – от 9 до 10 недель [45]. К существен-
ному недостатку ведения ран под тампонами следу-
ет отнести быстрое пропитывание повязок раневым 
экссудатом, что ведет к колонизации микробов в 
ране, вторичным некрозам и замедлению процессов 
регенерации. Длительно сохраняющаяся рана тре-
бует ежедневных перевязок, регулярного удаления 
волос в окружности раны [1,2], создает дискомфорт 
для пациентов с длительным ограничением активной 
деятельности. Кроме того, образующийся истончен-
ный рубец имеет неудовлетворительный космети-
ческий вид. Иногда фиксированный к крестцу рубец 
вызывает болезненные ощущения при давлении 
одеждой, при физической нагрузке и в положении 
сидя [24,32,41].

Однако T. Menzel и соавт. считают, что, принимая во 
внимание меньшее количество рецидивов, несмотря 
на продолжительную нетрудоспособность пациентов, 
радикальный метод иссечения ЭКХ с последующим 
открытым ведением раны в некоторых случаях обе-
спечивает приемлемую альтернативу закрытым мето-
дам лечения [43].

К полуоткрытому методу лечения относится мар-
супиализация [12,31,46]. Данный метод оперативно-
го лечения с частичным ушиванием раны представ-
ляет собой иссечение копчикового хода с возможным 
оставлением окружающей его фиброзной ткани на 
дне раны, с подшиванием к дну краев раневого де-
фекта [5,17]. Метод был впервые предложен и апро-
бирован W.Mc Fee (1942). L.A.Buie предложил ис-
секать заднюю стенку хода и – частично – верхние 
участки боковых стенок, после этого края раны под-
шивались к фасции крестца и копчика. По его данным, 
операция была успешной у 618 больных [31]. Однако в 
других исследованиях эффективность вмешательства 
была существенно ниже. Существует несколько моди-
фикаций данного метода. В частности, предлагается 
для уменьшения раны подшивать кожные края с двух 
сторон, однако суть метода от этого не меняется: со-
храняются достаточный отток раневого отделяемого и 
возможность контролировать состояние раны; разме-
ры и глубина ее уменьшаются на 50-60 %, что способ-
ствует более быстрой эпителизации и существенному 
сокращению сроков лечения больных. Рецидивы со-
ставляют от 0 до 10 % [12,26,32,39], но сохраняются 
проблемы неизбежного вторичного инфицирования и 
длительного заживления раны, сроки которого могут 
составлять от 4 до 12 недель [19,32,36]. По данным 
В.А. Врублевского, в 14,8 % случаев сроки эпителиза-
ции ран превышали 30 дней, рецидивы заболевания 
достигали 10-12 % [9]. Сроки нетрудоспособности по-
сле 2-этапного лечения, завершившегося марсупиа-
лизацией, составляют в среднем 39 дней [46].

А.С. Ермолов предложил иссекать раневую зону 
единым блоком так, чтобы дном раны оказалась 
крестцово-копчиковая связка. Шелковые швы накла-
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дываются друг против друга, в результате чего кожные 
края подтягиваются к связке, оставляя на дне дорож-
ку шириной 0,5-1,0 см. Этим формируется углубление 
в крестцово-копчиковой области, давая возможность 
визуально контролировать процесс заживления. Недо-
статком такого метода является то, что открытая рана 
на дне межъягодичной складки инфицируется и зажи-
вает вторичным натяжением – иногда, несмотря на от-
носительно небольшие размеры, достаточно долго, что 
приводит к увеличению сроков выздоровления [14].

Первичное закрытие раневого дефекта после ра-
дикального иссечения ЭКХ является предпочтитель-
ным для уменьшения времени заживления раны и бы-
строй реабилитации пациентов [5,6,9,24,35]. Однако 
при таком методе лечения увеличивается количество 
послеоперационных осложнений [6,17,33].

Существенное влияние на результат лечения оказы-
вает способ закрытия послеоперационной раны. Про-
стое послойное ушивание раны использовал А.Н. Ры-
жих (1956); вертикальные матрацные швы или швы по 
Донати – А.Н. Рыжих (1968), В.Д. Федоров и Ю.В. Дуль-
цев (1984); модификацию погружных швов – Э.А. Джан-
гиров (1979); трехпетлевой шов – Г.М. Поляков (1986).

S.Petersen и соавт. [48], собравшие данные ли-
тературы о более чем 10 000 операций с первичным 
закрытием раны при иссечении ЭКХ, отмечают, что 
раневые осложнения возникли в среднем у 12,4 % 
больных, колеблясь от 3 до 40 %.

С целью снижения количества рецидивов ЭКХ 
появились предложения дополнять ушивание раны 
использованием силиконовых дренажей [19]. В.В. Ар-
сенюк с соавт. [5] после радикального иссечения ЭКХ 
ушивали рану наглухо, но в последующие дни осу-
ществляли программированную ее ревизию, получив 
при этом хорошие результаты лечения.

Гнойные осложнения практически означают пере-
ход на открытое лечение раны и, как следствие, при-
водят к увеличению сроков заживления. В проспек-
тивном исследовании K. Sondenaa и соавт. [49] время 
заживления при осложненном течении ран в среднем 
составило 6,6 нед. Однако H. Patel и соавт. отметили, 
что даже при нагноении ушитой раны время ее зажив-
ления было меньшим, чем при первично-открытом 
ведении [47]. Мы разделяем мнение, что подобная 
операция может быть выполнена лишь у узкого круга 
пациентов по строгим показаниям [12,36].

При наложении первичных швов В.Л. Денисенко 
[11] предлагает учитывать форму сечения и размер 
раневого дефекта, которые индивидуальны в каждом 
конкретном случае. Вертикальные матрацные швы 
Рыжих накладываются только на раны с клиновидной 
(V-образной) формой сечения. Подшивание кожи к 
дну раны (типа марсупиализации) выполнялось в слу-
чаях образования раневых дефектов с широким осно-
ванием и U-образной формой сечения. Мобилизацию 
фасций больших ягодичных мышц выполняли в случа-
ях образования широких раневых дефектов (шириной 
более 4-5 см). 

Методы первичного закрытия раны имеют суще-
ственные ограничения при абсцедировании ЭКХ и 
оправданы при двухэтапном лечении после стихания 
острых воспалительных явлений в окружающих тканях 
после дренирования сформировавшегося гнойника.

Радикальное иссечение ЭКХ может приводить к 
образованию значительного дефицита тканей и об-
ширной операционной раны, что создает трудности 
для ее ушивания, а под ушитой кожей может оста-
ваться полость, которая впоследствии инфицируется. 

Перечисленные изменения создают предпосылки для 
рецидивирования воспалительного процесса.

Достаточно распространенным среди колопрок-
тологов является мнение о том, что рецидивы могут 
быть связаны с нерадикальным иссечением копчико-
вого хода, оставлением первичного свищевого отвер-
стия, находящегося иногда очень близко от заднего 
прохода [3]. Однако большинство авторов считает 
[12,20,23,24], что рецидивы являются не только след-
ствием неполного удаления ЭКХ, но возникают даже 
при сверхшироком его иссечении.

По мнению А.В. Кибальчич и соавт. [19], истин-
ные рецидивы (вследствие неполного удаления хода) 
встречаются редко, всего в 5,24 % случаев. Осталь-
ные 94,76 % – это ложные рецидивы в результате 
вторичного попадания волос в рану, заживление ко-
торой осложнилось нагноением. Рецидивы во всех 
случаях находятся по средней линии, в самой нижней 
части дна межъягодичной складки [39]. Несмотря на 
спорность этиологии ЭКХ, почти все колопроктологи 
согласны с тем, что рецидиву заболевания способ-
ствуют увеличенная глубина межягодичной складки 
при высоком стоянии ягодиц, ожирение, чрезмерно 
развитый волосяной покров [29, 31,33,39,49]. После 
иссечения ЭКХ на дне межъягодичной складки фор-
мируется непрочный ранимый рубец, в глубине раны 
из-за неравномерного ее заживления возможно об-
разование полостей, что также создает условия для 
развития рецидива [36,39].

Исходя из этого, для предупреждения рецидива 
заболевания было предложено изменять анатоми-
ческие особенности крестцово-копчиковой области, 
а именно: геометрию межъягодичной складки для 
уменьшения ее глубины [12,20,22,28], осуществлять 
смещение послеоперационной раны со средней ли-
нии [29,39,42,48]. В 1973 г. G. Karydakis [41] предло-
жил достаточно простой метод операции для лечения 
копчикового хода, основанный на перемещении по-
слеоперационной раны латерально от межъягодичной 
складки. После эллипсоидного иссечения копчиково-
го хода параллельно средней линии, но латеральнее 
ее, медиально расположенный край раны с подкож-
ной клетчаткой мобилизуют и сшивают с латераль-
ным краем раны, что приводит к уплощению глубокой 
межъягодичной складки. Частота рецидивов состави-
ла менее 1 % из 6000 прооперированных пациентов 
[41,42]. Авторская методика операции применялась и 
другими исследователями [29,39]. Частота рецидивов 
составила 1-5 %. Рана, расположенная латерально от 
межъягодичной складки, даже при осложненном тече-
нии рубцевалась лучше, чем при ее расположении по 
средней линии [47]. Смещение раны на внутреннюю 
поверхность ягодиц позволяло сохранить подкожную 
клетчатку под рубцом и способствовало уменьшению 
дискомфорта в зоне рубца при движении, длительном 
положении сидя [39].

Учет индивидуальных особенностей топографо-
анатомического строения крестцово-копчиковой об-
ласти в выборе тактики хирургического лечения всех 
клинических вариантов ЭКХ, по мнению В.Л. Дени-
сенко и соавт. [11], позволяет существенно снизить 
количество ранних и отдаленных послеоперационных 
осложнений и рецидивов.

Сотрудниками ГНЦ колопроктологии предложена 
модификация хирургического лечения ЭКХ у пациен-
тов с ожирением и высокой конфигурацией ягодиц. 
Из краев раны для облегчения их низведения и под-
шивания к ее дну треугольно иссекается подкожная 
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жировая клетчатка. Для оттока раневого отделяемо-
го оставляется небольшая по ширине открытая рана. 
В результате операции уменьшается глубина межъя-
годичной складки. Однако в выборе способа опера-
тивного пособия учитывает эти данные лишь неболь-
шое количество хирургов.

Хирургическое лечение распространенных сви-
щей ягодично-крестцово-копчиковой области может 
требовать иссечения значительного объема тканей и 
создавать трудности для закрытия большой послео-
перационной раны. При сведении краев такой раны 
создается натяжение кожи, которое способствует 
развитию ишемии и ухудшает процессы заживления. 
Для закрытия раневого дефекта большого размера, а 
также с целью профилактики рецидивов и обширного 
рубцеобразования предложены различные модифи-
кации аутодермопластики. В последние годы широкое 
распространение получила аутодермопластика пере-
мещенным ромбовидным лоскутом по А. Лимбергу 
[33,34,35,37,38,39,40,43,50]. Хорошие отдаленные 
результаты получены H. Berkem с соавт. при фасцику-
лярной V-Y-пластике [30]. Частота рецидивов, как пра-
вило, не превышает 5 % [43]. Методы кожной пластики 
позволяют создать полноценный покров ягодично-
крестцово-копчиковой области, дают лучшие функ-
циональные и косметические результаты. Однако эти 
операции требуют соблюдения принципов пластиче-
ской хирургии, являются технически более сложными.

Из вышеприведенных данных следует, что часто-
та гнойно-воспалительных осложнений и рецидивов 
после иссечения эпителиального копчикового хода 
колеблется в широких пределах. Анализ фундамен-
тальных работ Государственного центра проктологии 
МЗ РФ, основанный на лечении более 4000 больных 
ЭКХ, показывает, что даже в ведущем специализи-
рованном проктологическом учреждении гнойно-
воспалительные осложнения после операции имеют 
место у 3,2-15 %, а рецидивы – у 3,2-8,6 % опериро-
ванных [12,44].

Подводя итог анализа литературы по проблеме 
лечения ЭКХ, необходимо отметить, что у хирургов 
нет единого подхода к ее решению. Недостаточно 
разработан алгоритм хирургической тактики, что, в 
свою очередь, позволяет бессистемно применять 
различные варианты имеющихся оперативных мето-
дик, показания к которым требует уточнения. Нужда-
ется в дальнейшей оптимизации программа лечения 
ран в послеоперационном периоде. Остаются высо-
кими проценты послеоперационных осложнений и 
рецидивов. Поэтому дальнейшая разработка, совер-
шенствование методов диагностики и повышение эф-
фективности лечения изучаемой патологии являются 
актуальными.
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