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Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) или, как принято 
в зарубежной литературе, «пилонидальный синус», — доста-
точно распространенное заболевание, которым страдают 
преимущественно мужчины молодого возраста [3, 5, 7, 14]. 
Хотя это заболевание носит доброкачественный характер и 
очень редко приводит к серьезным осложнениям, оно вызы-
вает существенное снижение качества жизни и приводит к 
нарушению трудоспособности пациентов наиболее активной 
возрастной группы [11, 41, 50].

Хирургическое лечение является основным для избав-
ления от этой патологии. Хотя оперативное вмешательство, 
учитывая простоту субстрата заболевания, кажется неслож-
ным, доступным любому общему хирургу, результаты лече-
ния часто разочаровывают из-за большой частоты ослож-
ненного течения ран и нередких рецидивов в последующем 
[8, 11, 34]. Основные методы хирургического лечения вклю-
чают: 1) разрез и дренирование; 2) иссечение копчикового 
хода с открытым ведением раны; 3) иссечение с частичным 
ушиванием раны (марсупиализация); 4) иссечение с закры-
тием раны простым ушиванием; 5) иссечение с закрытием 
раневого дефекта с использованием перемещенных кожных 
лоскутов.

Самый простой метод хирургического лечения — разрез 
и дренирование, используемые при нагноении ЭКХ, не дает 
полного излечения, приводя к большому количеству реци-
дивов, доходящему до 60–80% [24, 26]. Радикальное лечение 
включает в себя широкую эксцизию копчикового хода со 
всеми его разветвлениями и вторичными свищевыми отвер-
стиями. Следует отметить, что P.Lord [30] в 1965 г. предло-
жил минимально инвазивное лечение ЭКХ, при котором про-
изводится иссечение наружного свищевого отверстия, затем 
через этот небольшой разрез удаляется свищевой ход без 
окружающих тканей, с использованием кюретажа. Несмотря 
на то, что в отдельных публикациях [36] сообщается о хоро-
ших непосредственных результатах этой операции, рецидивы 
заболевания достигают 50% [19, 29]. Этот метод применялся 
лишь при самых простых формах ЭКХ, использование его 
при множественных и распространенных свищевых ходах 
невозможно [19, 29].

Основным предметом разногласий при радикальном 
иссечении ЭКХ является вопрос о закрытии послеопера-
ционного дефекта тканей. Методы завершения операции, 
кроме сроков восстановления здоровья больных, отличаются 
частотой возникновения послеоперационных осложнений 
[6, 41, 43] и во многом определяют возникновение рецидива 
заболевания [25, 29, 50].

Радикальное иссечение ЭКХ с открытым ведением по-
слеоперационной раны и вторичным ее заживлением реко-
мендуется при остром нагноении и приводит к относительно 
небольшому количеству рецидивов (3–9%) [6, 8, 10, 35]. 

Но этот метод имеет существенный недостаток — необхо-
димость длительного лечения. При этом сроки заживления 
раневого дефекта могут доходить до нескольких месяцев [6, 
29, 42, 43]. Длительно сохраняющаяся рана требует ежеднев-
ных перевязок, регулярного удаления волос в окружности 
раны [31, 37, 44], создает большой дискомфорт для пациен-
тов с длительным ограничением активной деятельности [7, 
20, 41]. Кроме того, образующийся истонченный рубец имеет 
неудовлетворительный косметический вид. Иногда фиксиро-
ванный к крестцу рубец вызывает болезненные ощущения 
при давлении на него одеждой, при физической нагрузке и в 
положении сидя [29, 42, 50]. 

Метод оперативного лечения с частичным ушиванием 
раны — так называемая марсупиализация — представляет 
собой иссечение копчикового хода с возможным оставлением 
окружающей его фиброзной ткани на дне раны, с подшивани-
ем к дну краев раневого дефекта [6, 20, 21]. При этом, с одной 
стороны, сохраняется доступность раны для воздействий, с 
другой стороны — размеры и глубина еe уменьшаются на 
50–60%, что способствует более быстрой эпителизации. 
Рецидивы заболевания составляют от 0 до 10% [20, 32, 42], 
но сохраняются проблемы неизбежного вторичного инфи-
цирования и длительного заживления раны, сроки которого 
составляют от 4 до 12 нед [21, 42]. 

Хирургическое лечение с широким иссечением ЭКХ и 
первичным закрытием раневого дефекта является предпоч-
тительным для уменьшения времени заживления раны и быст-
рой реабилитации пациентов [6, 7, 11, 29, 45]. Недостатком 
такого метода лечения является большое число раневых 
осложнений [7, 20, 43]. Так, S.Petersen и соавт. [39], собрав-
шие объединенные данные литературы 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%. Гнойные осложне-
ния практически означают переход на открытое лечение раны 
и, как следствие, приводят к увеличению сроков заживления. 
В проспективном исследовании K.Sondenaa K. и соавт. [43] 
время заживления при осложненном течении ран в среднем 
составило 6,6 нед. H.Patel и соавт. [37]отметили, что даже 
при нагноении ушитой раны время ее заживления было мень-
шим, чем при первично-открытом ведении. Методы первич-
ного закрытия раны имеют существенные ограничения при 
абсцедировании ЭКХ и чаще применяются при двухэтапном 
лечении после стихания острых воспалительных явлений в 
окружающих тканях после дренирования сформировавше-
гося гнойника.

Сотрудниками ГНЦ колопроктологии предложены мето-
ды с подшиванием краев раны к ее дну [2, 4] с оставлением 
небольшой по ширине открытой раны для оттока раневого 
отделяемого. Это давало возможность радикального лече-
ния ЭКХ при наличии острого воспаления. У пациентов с 
ожирением, при так называемых высоких ягодицах, произ-
водится треугольное вырезание подкожной жировой клет-
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чатки из краев раны для облегчения их низведения к дну 
раны. Недостатком такого метода является то, что открытая 
рана, на дне межъягодичной складки инфицируясь, заживает 
вторичным натяжением, иногда, несмотря на относительно 
небольшие ее размеры, достаточно долго, что приводит к 
увеличению сроков выздоровления [32].

Второй важной проблемой первичного закрытия раны 
после иссечения ЭКХ является высокий риск рецидива забо-
левания, как правило, превышающий 10% [6, 10, 11, 29, 38]. 
Одни колопроктологи рецидивы связывают с нерадикаль-
ным иссечением копчикового хода, оставлением первичного 
свищевого отверстия, находящегося иногда очень близко от 
заднего прохода [4]. Однако, по мнению большинства авторов 
[15, 25, 28, 29], причины рецидивов, очевидно, выходят за 
рамки неполного удаления ЭКХ и возникают даже, несмотря 
на сверхширокое его иссечение. Во многих исследованиях 
замечено, что рецидивы во всех случаях находятся по средней 
линии, на дне межъягодичной складки, как правило, в самой 
нижней ее части [10, 16, 50]. Несмотря на спорность этио-
логии ЭКХ, почти все колопроктологи согласны с тем, что 
рецидиву заболевания способствуют увеличенная глубина 
межъягодичной складки при высоком стоянии ягодиц, ожире-
ние, чрезмерно развитый волосяной покров [5, 7, 25, 28, 43]. 
Эти анатомические условия затрудняют гигиенический уход, 
способствуют увеличению бактериального обсеменения крест-
цово-копчиковой области. Кроме того, многие авторы пред-
полагают существование вакуумного эффекта, создаваемого 
ягодицами при движении, который способствует внедрению 
волос в кожу и подкожную клетчатку в глубине межъягодич-
ной складки [5, 24, 28]. Этому способствуют непрочный рани-
мый рубец на дне межъягодичной складки после первичного 
иссечения ЭКХ [6, 7], образование полостей в глубине раны 
из-за неравномерного ее заживления [22, 29].

Исходя из этого, для предупреждения рецидива заболева-
ния было предложено изменять анатомические особенности 
крестцово-копчиковой области, а именно, геометрию межъ-
ягодичной складки для уменьшения ее глубины [5, 7, 25, 28, 
43], а также осуществлять смещение послеоперационной 
раны со средней линии [10, 25, 28]. В 1973 г. G.Karydakis [28] 
сообщил о разработанном им методе операции для лечения 
копчикового хода. Принцип метода состоит в перемеще-
нии послеоперационной раны латерально от межъягодичной 
складки. Описанная техника операции относительно проста: 
эллиптоидное иссечение копчикового хода происходит парал-
лельно средней линии, но латеральнее ее. Затем медиально 
расположенный край раны с подкожной клетчаткой мобили-
зуют и сшивают с латеральным краем раны, что приводит к 
уплощению глубокой межъягодичной складки. На более чем 
6000 выполненных операций рецидивы отмечались менее 
чем у 1% пациентов. Хорошие результаты при операции 
Karydakis получены позже другими авторами [5, 7, 8, 10, 25]. 
Рецидивы наблюдались у 1–5% больных. Характерно, что 
даже при осложненном течении раны, расположенной лате-
рально от межъягодичной складки, заживление ее было луч-
шим, чем заживление раны, находящейся по средней линии 
[10, 37, 46]. Кроме того, смещение раны на внутреннюю 
поверхность ягодиц при сохранении подкожной клетчатки 
под рубцом приводило к уменьшению дискомфорта в зоне 
рубца при движении, длительном положении сидя [7, 8, 25].

Необходимость широкого иссечения распространенных 
свищевых ходов с прилежащими рубцами, с удалением всех 
вторичных свищевых отверстий часто приводит к дефи-
циту покровных тканей при закрытии раневого дефекта. 
Попытки обычного ушивания раны при этом приводят к 
натяжению тканей, с возникновением ишемии в краях раны 
и ухудшению условий заживления [40, 41, 50]. Из-за этого 
вынужденно ограничивается объем иссекаемых тканей, что 
может сказаться на радикальности операции. Чтобы закрыть 
образуемый раневой дефект большого размера, а также 

для более эффективного устранения анатомических пред-
посылок возникновения рецидивов после иссечения ЭКХ, 
было предложено использовать методы кожной пластики. 
Пересадка свободного трансплантата кожи при лечении 
ЭКХ не нашла широкого применения из-за высокого риска 
некроза трансплантата и неудовлетворительного качества 
создаваемой кожной поверхности, которая в крестцово-коп-
чиковой области должна быть устойчивой к нагрузкам. Это 
обеспечивается использованием пластики перемещенными 
кожно-жировыми лоскутами.

Хорошие долговременные результаты получены при 
Z-пластике [13, 24, 48], W-пластике [40], фасциокутанной 
V–Y-пластике [12, 49]. Рецидивы возникали от 0 до 7% слу-
чаев. Особенно большую популярность в Европейских стра-
нах приобрел метод ромбовидной пластики. Перемещение 
ромбовидного лоскута было детально разработано и описано 
А.Лимбергом для закрытия дефектов кожи различных лока-
лизаций. В большом количестве работ при лечении ЭКХ 
доказаны преимущества ромбовидной пластики по сравнению 
с обычными методами ушивания раны [1, 9, 14, 17, 18, 23, 27, 
47]. Создавался полноценный кожно-жировой покров. За 
счет отсутствия натяжения сшиваемых тканей частота ране-
вых осложнений была небольшой, краевые некрозы были 
иногда отмечены в верхней части перемещенного лоскута, но 
они не приводили к необходимости повторных вмешательств. 
Число рецидивов было незначительным, не превышая 5%. 
Интересно, что немногочисленные рецидивы при таком виде 
пластики возникали по средней линии в нижнем углу раны, 
что заставило некоторых авторов предложить модификацию 
ромбовидной пластики с асимметричным расположением 
нижней вершины ромбовидного лоскута [16, 33].

Применение методов кожной пластики при лечении 
ЭКХ, по мнению всех авторов ее применявших, позволя-
ло широко иссекать патологически измененные ткани. За 
счет создания полноценного покрова крестцово-копчиковой 
области, устойчивого к нагрузкам, достигался хороший функ-
циональный результат, не вызывая дискомфорта и ограни-
чения при движении. Некоторым ограничением применения 
этих методов является относительно большая их сложность. 
Существует необходимость соблюдения правил пластиче-
ской хирургии для выбора донорского участка с сохране-
нием адекватного кровоснабжения перемещаемого лоскута, 
отсутствием натяжения сшиваемых тканей и эффективным 
сглаживанием межъягодичной складки. 

Таким образом, при лечении копчикового хода выбор 
операции остается предметом дискуссии. Вероятно, во мно-
гом это связано с неоднородностью клинического материала, 
разнообразием патологических процессов, затрудняющих 
сравнение и рандомизацию. Выбор метода хирургического 
вмешательства, по-видимому, должен определяться индиви-
дуально и зависеть не только от специфики самого ЭКХ, но и 
с учетом анатомических особенностей крестцово-копчиковой 
области. В то же время не должно быть излишнего усложне-
ния метода лечения. По образному выражению D.Patey [38], 
«не надо брать молоток, чтоб ударить муху». Кроме того, 
при выборе метода операции, очевидно, должны учитываться 
функциональные и эстетические ее результаты.
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