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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) – распространенное в 

колопроктологии заболевание, возникающее в мягких тканях крестцово-

копчиковой области в виде углубления по средней линии с подкожным синусом 

или без него в родовой борозде. Заболевание наиболее распространено среди 

молодых людей, при этом у мужчин встречается в 2-3 раза чаще, чем у женщин. 

ЭКХ может проявляться в виде бессимптомного острого абсцесса или 

сопровождаться хронической болью различной интенсивности, выделениями из 

первичных или вторичных отверстий за пределами средней линии, что 

отрицательно влияет на повседневную жизнь и работу трудоспособной части 

населения [19, 27, 58, 155]. 

Часто пациенты обращаются за медицинской помощью только на поздних 

стадиях заболевания, когда возникают такие осложнения, как абсцессы или 

свищи. В этой связи требуется более сложное и длительное лечение с 

увеличением, соответственно, нагрузки на систему здравоохранения. Нередко 

больные при возникновении дискомфорта в ягодичной области несвоевременно и 

не в полном объеме получают хирургическую помощь, что может быть 

обусловлено низкой осведомленностью врачей-хирургов о современных методах 

лечения ЭКХ. Неверная лечебная тактика сопровождается осложнениями и 

рецидивами у 6-30 % больных, а также способствует хронизации ЭКХ у 10-30 % 

оперированных пациентов [1, 73]. 

Недостаточная эффективность хирургических процедур приводит к 

затяжному рецидивирующему течению ЭКХ, значительной заболеваемости и 

длительной нетрудоспособности соматически здоровых пациентов [11, 78, 81, 

106, 125]. 

В настоящее время одним из наиболее спорных вопросов в 

колопроктологии остается выбор предпочтительной методики лечения ЭКХ, 
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поскольку сроки заживления раны составляют 14-63 суток, послеоперационные 

осложнения регистрируются в 2,5-53 % случаев, а распространенность рецидива, 

в зависимости от региона исследования, варьирует от 2 % до 40 %. Важно 

отметить, что продолжается активный поиск оптимального метода лечения 

данной патологии [28, 40, 47, 62, 69, 88]. 

Несмотря на изучение новейших методов лечения, таких как фенолизация, 

закрытие синуса с помощью лазера и эндоскопической абляции, наиболее 

распространенной тактикой остается хирургическое иссечение с последующим 

закрытием раны с помощью пластики. Предлагается иссечение с последующим 

открытым ведением, закрытие раны по срединной линии или применение вне 

срединных методов. Наиболее предпочтительной считается операция с 

латерализацией межъягодичной борозды («off-midline procedures») со смещением 

шва на одну из ягодиц [40, 98]. Латерализация демонстрирует низкую частоту 

осложнений и рецидивов, короткий срок заживления раны и стационарного 

лечения. Однако косметическая удовлетворенность при использовании 

срединного доступа выше, чем при значительной деформации крестцово-

копчиковой области вследствие смещения послеоперационного рубца от 

межъягодичной борозды. 

Потенциально перспективными являются модификации срединного 

доступа, которые путем мобилизации фасциальных, фасциально-мышечных и 

фасциально-жировых лоскутов ягодичных мышц могут обеспечить сохранение 

межъягодичной борозды, без увеличения риска рецидива заболевания и 

расхождения раны в раннем послеоперационном периоде, а также приемлемый 

эстетический результат [12,56]. 

Поиск оптимальных вариантов хирургического лечения ЭКХ, сопряженных 

с коротким сроком госпитализации, быстрым восстановлением трудоспособности 

и низкой частотой рецидивов, при относительной простоте и дешевизне имеет как 

медицинскую, так и социально-экономическую значимость [32, 66, 92, 141]. 
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Таким образом, разработка оперативных подходов с благоприятным 

хирургическим и косметическим результатами у пациентов с ЭКХ представляется 

весьма актуальной задачей хирургии [1, 9, 113, 132]. 

 

Степень разработанности темы 

Для лечения ЭКХ применяется достаточно большое количество 

оперативных методик, что обусловлено отсутствием тщательно разработанного 

алгоритма хирургической тактики [14]. Все операции подразделяются на 

«открытые», «закрытые» и «полуоткрытые» [8, 43]. 

Все виды хирургического иссечения ЭКХ сопровождаются образованием 

раневого дефекта, для устранения которого также предложены различные 

методики, включая расположение шва по срединной линии, или латерализацию 

шва [132]. При этом неудовлетворительный результат может выражаться в 

чрезмерном натяжении кожных лоскутов, что существенно повышает частоту 

рецидивов заболевания; или в формировании грубого рубца при смещении шва со 

средней линии, что снижает удовлетворенность пациента эстетическим видом [23, 

77, 80]. 

Кроме того, описаны малоинвазивные методы лечения, такие как 

эндоскопическая абляция (ЭА) или лазерная терапия. Эти методы отличаются 

улучшенным контролем боли, быстрым заживлением ран, приемлемым 

эстетическим эффектом и возвращением к труду в более короткие сроки [15, 103]. 

Однако эти методы могут быть связаны с более высоким риском рецидивов 

заболевания по сравнению с хирургическим иссечением и требуют расширенных 

исследований с длительным сроком наблюдения [125, 137]. 

Несмотря на то, что стратегии лечения ЭКХ дополняются и 

совершенствуются, разногласия относительно наиболее эффективного метода 

остаются. Хирургическое иссечение однозначно является наиболее 

распространенным методом в клинической практике, однако существующим 

методам хирургического лечения ЭКХ требуется оптимизация, направленная на 

обеспечение минимальной послеоперационной боли, коротких сроков 
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госпитализации, быстрого восстановления и возвращения к повседневной 

активности пациентов. Кроме того, необходимо снижение вероятности развития 

осложнений и рецидивов, улучшение эстетических результатов, а также 

внедрение доступных методов послеоперационного контроля для оценки риска 

рецидива заболевания. 

 

Цель исследования – улучшить ближайшие и отдаленные результаты 

хирургического лечения больных эпителиальным копчиковым ходом путем 

разработки и внедрения нового способа оперативного вмешательства. 

 

Задачи исследования: 

1. Разработать и внедрить в клиническую практику новый способ 

хирургического лечения пациентов с эпителиальным копчиковым ходом. 

2. Провести сравнительный анализ непосредственных результатов после 

хирургического вмешательства с применением нового способа и методики по 

Каридакису. 

3. Сравнить отдаленные результаты лечения (частоту рецидива) после 

хирургического вмешательства с применением нового способа и методики по 

Каридакису. 

4. Провести сравнительную оценку косметического эффекта после 

хирургического вмешательства с применением нового способа и методики по 

Каридакису. 

5. Оценить качество жизни пациентов, оперированных по поводу 

эпителиального копчикового хода в группе применения нового способа и 

методики по Каридакису. 

 

Научная новизна исследования 

Впервые: 

1. Разработан способ выполнения хирургического интердермального шва, 

который предотвращает формирование остаточных полостей. 
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2. Разработан способ радикального оперативного лечения пациентов с 

эпителиальным копчиковым ходом, путем последовательного интердермального 

наложения шва. 

 

Теоретическая значимость исследования 

1. Предложен новый способ ушивания раневого дефекта после иссечения 

эпителиального копчикового хода с последовательным наложением 

интрадермального шва, позволяющего сохранить межъягодичную борозду. 

2. На основании отдаленных результатов исследования 

продемонстрированы данные об успешном применении способа лечения у 

отобранного контингента пациентов, который обеспечил лучший косметический 

эффект в сравнении с латерализацией раны, без увеличения частоты развития 

рецидива. 

 

Практическая значимость исследования 

1. Обоснован, разработан и внедрен новый способ хирургического лечения 

больных ЭКХ, позволяющий улучшить результаты раннего и позднего 

послеоперационных периодов в сравнения с широко применяемой методикой по 

Каридакису. 

2. Применение нового способа оперативного лечения ЭКХ обеспечивает 

получение лучшего косметического эффекта, чем после операций с 

латерализацией послеоперационного рубца. 

 

Методология и методы исследования 

Проведено многоцентровое ретроспективно-проспективное когортное 

исследование, основанное на результатах лечения пациентов с ЭКХ, 

оперированных в хирургическом отделении государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Краснодарская клиническая больница скорой 

медицинской помощи» министерства здравоохранения Краснодарского края 

(ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК) и в отделении колопроктологии государственного 
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бюджетного учреждения здравоохранения «Научно-исследовательский 

институт – Краевая клиническая больница № 1 имени профессора С. В. 

Очаповского» министерства здравоохранения Краснодарского края 

(ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1») с 2018 по 2023 г. Проведение диссертационного 

исследования одобрено Независимым этическим комитетом (протоколы от 

22 октября 2021 г. № 104 и от 31 марта 2025 года № 143). 

В соответствии с целью и задачами исследования было проведено изучение 

и обобщение литературных данных; разработан план выполнения 

диссертационной работы; определены объекты исследования и контрольные 

точки. Были использованы общеклинические, инструментальные, статистические 

методы исследования. Группирующим признаком, лежащим в основе разделения 

пациентов на основную группу и группу сравнения, был способ оперативного 

лечения и закрытия раневого дефекта оперативным вмешательством при помощи 

нового способа и метода Каридакиса. Были проанализированы непосредственные 

и отдаленные результаты (через 6 месяцев и более) оперативного лечения в 

группах. Использовалась Ванкуверская шкала оценки сформированности 

послеоперационного рубца, визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ), опросник 

качества жизни SF-36, ультразвуковой метод. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Новый способ хирургического лечения эпителиального копчикового хода 

с сохранением срединного расположения рубца является эффективным 

оперативным вмешательством и отличается от операции с латерализацией 

послеоперационного рубца по Каридакису меньшей частотой ранних 

послеоперационных осложнений. 

2. Частота рецидива эпителиального копчикового хода после применения 

нового способа хирургического лечения в сравнении с частотой рецидива после 

операции Каридакиса сопоставима 

3. Применение нового способа хирургического лечения эпителиального 

копчикового хода с сохранением срединного расположения рубца обеспечивает 
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лучший косметический эффект у пациентов, отобранных согласно критериям 

включения, в сравнении с применением способа Каридакиса, 

предусматривающего латерализацию раны. 

4. Качество жизни пациентов при применении нового способа 

хирургического лечения эпителиального копчикового хода в сравнении с 

качеством жизни пациентов, оперированных по методике Каридакиса, по 

физическому и психологическому компонентам не различается. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Изучение научной литературы, анализ полученных ретроспективных 

данных и проведение проспективного исследования в сравниваемых группах с 

набором достаточного количества наблюдений (n=101), проверка результатов 

современными статистическими методами позволили получить надежные 

результаты, соответствующие требуемому уровню доказательности в 

клинической практике, основанной на принципах доказательной медицины. 

Основные положения диссертационного исследования представлены: на 

XIV международной конференции «Российская школа колоректальной 

хирургии» (Москва, 2024), доклад на тему: «Возможно ли улучшить 

косметический эффект после иссечения эпителиального копчикового хода?». 

Апробация диссертации проведена на объединенном заседании кафедры 

общей хирургии, кафедры хирургии № 1, кафедры хирургии № 3, кафедры 

факультетской и госпитальной хирургии федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Кубанский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России) от 21 апреля 

2025 г. протокол № 7. 

 

Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационной работы были внедрены в ежедневную 

клиническую практику хирургического отделения № 1 ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК 
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и отделения колопроктологии ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1» (приложение А). Также 

результаты диссертации используются в учебном процессе кафедры общей 

хирургии и кафедры хирургии № 2 ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России. 

 

Личный вклад автора в исследование 

Автор самостоятельно выполнил следующие этапы диссертационного 

исследования: формулирование темы, постановка целей и задач, разработка 

дизайна исследования. Автором лично проведены осмотр пациентов, сбор 

анамнеза заболевания, выполнение операций, наблюдение за пациентами в 

послеоперационном периоде, а также сбор и фиксация первичных данных. Анализ 

научной литературы, проведенный автором, представлен в тексте 

диссертационного исследования. 

 

Публикации по теме исследования 

На основании результатов диссертационного исследования было 

опубликовано 5 научных работ, из них 2 – в журналах, включенных в Перечень 

рецензируемых научных изданий, или индексируемых базой данных RSCI, или 

входящих в международные реферативные базы данных и системы цитирования, 

рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для опубликования основных 

научных результатов диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, 

на соискание ученой степени доктора наук, и издания, приравненные к ним,  в том 

числе получены 2 патента на изобретение (приложение Б). 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 121 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, трех глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка сокращений, списка используемой литературы, 

приложений. Диссертация иллюстрирована 38 рисунками и 12 таблицами. Список 

литературы включает ссылки на 168 источников, из которых 78 – отечественные и 

90 – зарубежные публикации.  
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ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эпидемиология, заболеваемость, возрастные и половые особенности 

 

Эпителиальный копчиковый ход (пилонидальная киста, волосяная киста – 

cysta pilonidea) – заболевание, при котором возникает слепо заканчивающийся 

подкожный канал в ягодичной складке крестцово-копчиковой области. Канал 

изнутри выстлан эпителием и нередко содержит сальные железы или атрофично-

измененные волосы [7, 19, 21, 79]. 

В международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ 10) 

указываются две нозологические группы: L05.0 Пилонидальная киста с 

абсцессом; L05.9 Пилонидальная киста без абсцесса, которые не противоречат 

отечественной клинической практике [114]. В Российской Федерации, согласно 

клиническим рекомендациям, применяется следующая классификация ЭКХ: 

1. Неосложненный ЭКХ (без клинических проявлений); 2. Острое воспаление 

ЭКХ: инфильтративная стадия; абсцедирование; 3. Хроническое воспаление ЭКХ: 

инфильтративная стадия; рецидивирующий абсцесс; гнойный свищ; 4. Ремиссия 

воспаления ЭКХ [37]. 

В тексте МКБ 11 проблематика классификации ЭКХ не потеряла своей 

актуальности; так, вводится новый термин EG63 Крестцово-копчиковая 

пилонидальная болезнь со следующими подразделами: EG63.0 Крестцово-

копчиковый пилонидальный синус, EG63.1 Крестцово-копчиковая пилонидальная 

киста, EG63.2 Крестцово-копчиковый пилонидальный абсцесс [156]. 

Известно, что ЭКХ составляет около 15 % всех заболеваний в 

колопроктологии, и по выявляемости находится на 4 месте после геморроя, 

парапроктитов и анальных трещин. Точная этиология заболевания неизвестна. 

Изначально первоначальной причиной возникновения ЭКХ считалась врожденная 

патология; в настоящее время заболевание рассматривается как многофакторная 
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патология, которая связана с глубиной врожденной расщелины, образом жизни, 

ожирением, степенью гирсутизма, гигиеной пораженной области и 

наследственностью. Патогенез ЭКХ обусловлен фолликулярной и 

перифолликулярной воспалительной реакцией, которая развивается при задержке 

фолликулярных волос или кератина в этой расщелине [15, 31, 33, 34, 36]. 

Показатели заболеваемости ЭКХ в мире варьируются, в зависимости от 

географической зоны и этнических особенностей, но в целом колеблются от 26 до 

38 случаев на 100 тыс. человек в год [5, 34, 63, 86]. Согласно недавним оценкам, 

число больных с ЭКХ увеличилось в 2000 г. с 29 на 100 тыс. до в 2012 г. с 48 на 

100 тыс., а общее число стационарных операций, связанных с ЭКХ, превысило 

количество вмешательств по поводу паховой грыжи [116]. 

Заболевание поражает кожу и жировую ткань, может быть острым или 

хроническим, а проявления варьируют от бессимптомной точечной ранки на коже 

до абсцесса больших размеров [8, 14]. ЭКХ встречается у 1-5 % активного 

молодого взрослого населения, в частности, поражает преимущественно молодых 

мужчин в возрасте от 15 до 30 лет, хотя могут страдать и женщины (средний 

возраст проявления ЭКХ у мужчин – 21 год, у женщин – 19 лет) [30, 53, 54, 60]. 

Заболевание нередко проявляется в виде распространенного неотложного 

хирургического состояния – острого пилонидального абсцесса. ЭКХ с признаками 

абсцесса составляет от 10% до 18 % от общего числа колопроктологических 

заболеваний и занимает четвертое место в данной хирургической группе [10, 49, 

154]. 

Несмотря на широкое различие предложенных оперативных методик на 

практике, заживление раны длится от двух недель до нескольких месяцев, а 

рецидивы ЭКХ, согласно различным оценкам, составляют от 2,5 % до 53 % [108, 

142]. ЭКХ может быть сложным в лечении заболеванием с развитием 

послеоперационных осложнений таких, как кровотечения, инфицирование раны, 

прорезывание швов, некроз кожного лоскута, а также с частыми рецидивами и 

неудовлетворительными косметическими результатами. Неблагоприятный 

хирургический результат сопровождается длительным амбулаторным лечением и 
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увеличением срока нетрудоспособности пациента в силу неполного заживления 

раны и дискомфорта в крестцово-копчиковой области, или возникает 

необходимость повторного оперативного вмешательства [108, 117, 159]. 

В настоящее время существует много методов хирургического лечения 

сложных форм ЭКХ, однако ни один из них не гарантирует избавления пациента 

от рецидива свища и образования грубых рубцов [16, 18]. Ключом к 

предотвращению рецидива заболевания является удаление волос и детрита, 

находящихся под кожей. К неудачному исходу вмешательства приводят 

асептические условия проведения операции или ведения раны, остаточные 

полости или незамеченные ходы со скоплением в них крови, лимфы или гноя, 

чрезмерное натяжение краев раны после обширного пораженных тканей [23, 24]. 

 

1.2. Роль инструментальных методов исследования в диагностике 

эпителиального копчикового хода 

 

Основным этапом в диагностике ЭКХ является внешний осмотр 

пораженной области с акцентом на наличие воспалительных явлений, 

уплотнений, болезненных зон и количества свищевых ходов [107]. 

В качестве дополнительного источника диагностической информация 

прибегают к пальцевому исследованию прямой кишки для оценки состояния 

близлежащих тканей и получения представления о взаимоотношениях вторичных 

свищевых ходов и гнойных затеков, а также о наличии сообщения с прямой 

кишкой, данные о наличии парапроктита. С целью определения протяженности 

хода и выявления боковых затеков прибегают к использованию пробы с 

красителем [38, 73]. В качестве безопасного красящего вещества используют 1 % 

или 2 %-й раствор бриллиантового зеленого, или раствор метиленового синего, 

смешанного с 3 %-м раствором перекиси водорода, которые вводятся через 

первичные и вторичные отверстия ЭКХ с помощью шприца [73]. В тех случаях, 

когда головка зонда уходит к копчику, в некоторых исследованиях рекомендуют 
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проводить рентгенографию последнего для исключения деструктивных 

изменений [82, 85, 87, 162]. 

Специфической лабораторной диагностики ЭКХ не существует. 

Пациентам с ЭКХ в подавляющем числе исследований рекомендуется 

выполнение ультразвукового исследования (УЗИ) крестцово-копчиковой 

области [162]. УЗИ позволяет своевременно ориентировать врача на проведение 

дренирования, а в случаях образования абсцесса, управлять процедурой 

аспирации содержимого и установкой дренажа. Применение ультразвуковой 

визуализации дает возможность точно разместить пункционную иглу в тканях, 

минимизируя осложнения, определить протяженность синусового тракта, его 

локализацию, размеры, структуру патологического очага, дополнительные ходы и 

степень вовлечения окружающих тканей [135, 168]. 

Непосредственно при проведении хирургических вмешательств ультразвук 

также предоставляет ценную информацию об анатомическом расположении 

затеков, помогая в планировании хирургического подхода. В послеоперационном 

периоде УЗИ дает возможность мониторировать процесс заживления 

хирургической раны, выявлять полости и скопление жидкости [12]. УЗИ, по 

сравнению с магнитно-резонансной томографией (МРТ) или рентгенографией, 

является экономически эффективным широкодоступным и безопасным 

исследованием, без воздействия радиации на пациента. Однако, несмотря на свои 

преимущества, УЗИ может иметь ограничения в визуализации глубоких структур 

или сложных случаев. При необходимости его часто используют в сочетании с 

другими диагностическими инструментами [64]. 

В случаях подозрения на инфекционное поражение костей таза и 

позвоночника и с целью исключения заболеваний малого таза таких, как 

тератомы, пресакральные кисты проводится более детальный анализ с МРТ 

органов малого таза [135]. МРТ обеспечивает получение изображений мягких 

тканей с высоким разрешением, что позволяет детально визуализировать пазухи, 

абсцессы и окружающие структуры. Это исследование особенно эффективно в 

сложных случаях, когда анатомия нечетко определена или присутствует 
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множество пазух, залегающих на разной глубине [134]. МРТ обеспечивает 

возможность проведения дифференциальной диагностики пилонидальной 

болезни и других состояний, имеющих сходную клинику, таких, как абсцессы или 

опухоли в крестцово-копчиковой области [57, 64]. 

Подробная анатомическая информация, полученная при применении МРТ 

исследования, помогает врачам-хирургам планировать использование наиболее 

эффективного хирургического подхода, сводя к минимуму риск рецидива. Это 

исследование также можно применять для мониторинга рецидива или 

осложнений после хирургического лечения, таких как скопление жидкости или 

образование новых ходов [146]. 

МРТ – неинвазивное исследование без ионизирующего излучения, что 

делает его безопасным для пациентов, кому может потребоваться несколько 

сканирований. Однако МРТ и дорогостоящее исследование, с меньшей 

доступностью, по сравнению с другими методами визуализации, например, 

такими как УЗИ. Кроме того, процедура МРТ более продолжительна по времени, 

а для некоторых пациентов неприемлема по причине клаустрофобии, так как во 

время исследования пациенту приходится оставаться в неподвижном состоянии в 

замкнутом пространстве [128]. 

 

1.3. Современные подходы к лечению эпителиального копчикового хода 

 

Поиск идеального способа лечения ЭКХ для внедрения в широкую 

клиническую практику ведется давно, однако проблема остается актуальной и на 

настоящем этапе развития колопроктологии [20, 71]. Лечение ЭКХ сводится к 

применению малоинвазивных вмешательств, таких как эндоскопическая абляция, 

лазерное лечение, синусэктомии и др., или радикальных хирургических методик. 
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1.3.1. Консервативное лечение эпителиального копчикового хода 

 

В соответствии с Клиническими рекомендациями «Эпителиальный 

копчиковый ход» (2022), разработанными Общероссийской общественной 

организации «Ассоциация колопроктологов России», консервативная терапия 

отсутствует [37]. 

 

1.3.2. Малоинвазивные методы лечения эпителиального копчикового хода 

 

В современном научном пространстве представлены различные 

минимально инвазивные методики лечения ЭКХ, включая эндоскопическую 

абляцию, синусэктомию, лазерное лечение, вскрытие и кюретаж ЭКХ, операцию 

Bascom, вакуумную хирургию и др. [9, 33, 98, 102, 110, 118, 129]. 

Эндоскопическая абляция – минимально инвазивный подход, который 

применяется при прямом ЭКХ, без гнойных затеков и выраженной 

воспалительной инфильтрации тканей. Процедура демонстрирует достаточную 

эффективность (93 %); при этом незаживающие операционные раны в раннем 

послеоперационном периоде отмечаются у 4,4 % пациентов (преимущественно 

при латерально расположенных свищевых отверстиях), а рецидивы встречались в 

4-5 % случаев [22, 102, 164]. Минимальная боль после операции и ранняя выписка 

из стационара с последующим коротким сроком нетрудоспособности (среднее – 

7 дней) сопровождается высоким уровнем удовлетворенности пациентов 

результатами вмешательства (73-93 %) [102, 126]. 

Процедуру эндоскопической абляции ЭКХ (EPSiT – Endoscopic Pilonidal 

Sinus Treatment) выполняют с помощью эндоскопического оборудования для 

методики VAAFT – видеоассистированного лечения свищей прямой кишки [100, 

126, 130]. 

Суть процедуры EPSiT состоит в устранении свищевых отверстий и 

удалении волос с помощью специального оборудования под визуальным 
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контролем. На первом этапе проводится диагностика путем введения 

фистулоскопа через разрез в области свища для визуальной характеризации 

копчиковых ходов и удаления детрита и волос в канале ЭКХ. Далее следует 

оперативный этап, в ходе которого стенки копчиковых ходов подвергают 

электротермическому воздействию, с абсорбцией полости и свищевого хода и 

разрушением грануляционной ткани. Затем грануляционная ткань удаляется 

путем кюретажа, а волоски с помощью предназначенных для этого щипцов, 

которые вводят через операционный канал [33, 152]. 

Основными преимуществами процедуры EPSiT является прямая 

эндоскопическая визуализация полости первичных и вторичных свищевых ходов, 

полное разрушение хода, отсутствие необходимости в дренажном боковом шве, 

легкое обнаружение волос и загрязнений, что в совокупности позволяет сократить 

срок стационарного лечения после операции и свести к минимуму боль и 

осложнения [137, 164]. 

При сравнении эффективности эндоскопического лечения (EPSIT) с 

лазерной терапией (SiLaT), Ersavas и др., не выявлено существенных различий в 

отношении продолжительности операции, сроков возвращения к повседневной 

деятельности и заживления ран. Частота рецидивов в послеоперационный период 

в группе лазерной терапии составила 8,1 %, в группе эндоскопической абляции – 

11,1 %. Существенная разница была установлена лишь в продолжительности 

приема обезболивающих препаратов – она была значительно короче в группе 

эндоскопической абляции [101]. 

В. Gulcu и соавт. (2022) изучили влияние добавления лазера к 

эндоскопическому лечению (LEPSIT) путем сопоставления с результатами 

эндоскопического лечения (EPSIT). Согласно результатам работы, показатели 

успешности процедуры (полное заживление раны, качество жизни, косметические 

результаты, стоимость) в целом были схожи. Некоторое преимущество в 

заживлении раны, потребности в послеоперационных болеутоляющих препаратах 

и сроках возвращения к работе обеспечивало применение лазерной терапии [111]. 
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В исследовании, проведенном М. Milone и соавт. (2019), при сравнении 

синусэктомии и эндоскопического лечения, частота рецидивов была значительно 

ниже в эндоскопической группе (7,5 против 25 %); в эндоскопической группе 

также наблюдалась тенденция к снижению частоты инфекций (12,5 против 30 %). 

Среднее время операции было меньше в группе синусэктомии; различий в 

показателях интенсивности послеоперационной боли, удовлетворенности 

пациентов и сроках возвращения на работу обнаружено не было [165]. 

Другой многообещающей методикой лечения ЭКХ при отсутствии абсцесса 

является лазерное лечение. Лазерная термооблитерация применяется при прямых 

ЭКХ, без гнойных затеков и выраженной воспалительной инфильтрации тканей. 

Малоинвазивное лазерное лечение также применяется для повторного лечения в 

случае неудачи при проведении первой процедуры. Равномерное воздействие 

лазерного излучения на эпителиальные клетки в свищевых ходах демонстрирует 

достаточную эффективность после первого сеанса (80–90 %), частота рецидивов 

после лазерной абляции варьирует от 15,2-36,6 % [89, 159]. 

Для лазерной абляции ЭКХ был предложено диодное лазерное волокно с 

длиной волны 1470 нм. Для лечения требуется небольшой разрез и кюретаж 

свищевых ходов с удалением волос и детрита [150]. При введении лазерного 

волокна, энергия кольцевого лазера на конце катетера приводит к 

фототермической деструкции тканей, которые сжимаются и закрывают свищевой 

ход. После облитерации ЭКХ требуется тщательное соблюдение гигиены вокруг 

межъягодичной складки; при этом больным не требуется интенсивное 

стационарное наблюдение [22, 27, 33, 51, 83, 84]. 

Отмечается, что лазерное излучение при лечении ЭКХ обеспечивает 

коагуляцию, бактерицидный эффект, улучшение микроциркуляции и стимуляцию 

репаративных процессов, при минимальной операционной травме [15, 39, 109]. 

Кроме того, лазерное лечение способствует уменьшению длительности и 

интенсивности болевого синдрома, быстрому восстановлению пациентов, 

снижению сроков нетрудоспособности, лучшему косметическому результату в 

сравнении с традиционными подходами [39, 123, 138, 136, 140]. 
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Помимо этого, в качестве преимуществ метода отмечается безопасность, а 

также простота – в случае рецидива, процедуру легко повторить, если это 

целесообразно с учетом тяжести заболевания и характеристик больного [139]. 

В двух краткосрочных исследования с участием 226 и 311 пациентов 

отмечено, что для достижения хороших результатов, в случае необходимости, 

лазерную терапию следует повторять несколько раз [96, 149]. При этом в одной 

работе при наблюдении в течение 10 месяцев первоначального успеха удалось 

добиться в 66 % случаев после одной лазерной процедуры; а после 2-х и 3-х 

процедур успех был достигнут в 92 % и 98 % случаях соответственно [149]. 

М. De Decker и соавт. (2023) сообщили, что у 226 пациентов со средним сроком 

наблюдения 129 месяцев, частота успешного заживления составила 78,8 % после 

одной процедуры лазерного лечения и увеличилась до 85,4 % после нескольких 

процедур [96]. 

В систематическом обзоре на основе 9 исследований по результатам 

лазерного лечения продемонстрировано, что первичного заживления удалось 

добиться у 94,4 % пациентов, при средневзвешенном показателе 

осложнений 10 %; а при среднем сроке наблюдения 12 месяцев показатель 

рецидивов составил 3,8 %. Однако стоит отметить, что данные результаты о 

высокой скорости заживления, низкой частоте рецидивов и незначительных 

осложнениях были получены при коротком сроке наблюдение и относительно 

небольшом размере выборки [122]. 

В долгосрочном исследовании К. Karita и соавт. (2024) среднее время 

наблюдения составило 5,2 года, диапазон – от 1,5 до 7,4 лет, показано, что частота 

рецидивов через 5,2 года после операции составила 14,5 %; 27,7 % больных по 

причине рецидивов или гнойных осложнений нуждались в повторной 

процедуре [125]. 

Помимо лазерной абляции трактов, метод используется для удаления волос 

в крестцово-копчиковой области до или после операции. Ряд авторов отмечают, 

что частота рецидивов после лазерной эпиляции, в особенности после удаления 

вросших волос, значительно снижается, по сравнению с традиционными 
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методами удаления волос (9,3 против 23,4 %) [155]. В обзоре D. R. Halleran и 

соавт. (2018) показано, что исследования, посвященные влиянию лазерной 

депиляции на частоту рецидивов ЭКХ, неоднородны; по результатам обзора 

35 исследований, частота рецидивов колеблется от 0 до 28 % в период 

наблюдения от 6 месяцев до 5 лет [121]. 

Лазерное лечение копчиковых кист описано в небольшом количестве 

исследований, поскольку высокая стоимость и необходимость приобретения 

дорогостоящего оборудования и расходных материалов ограничивают широкое 

применение данного метода [52]. 

Подкожное иссечение ЭКХ (синусэктомия) была впервые внедрена 

P. H. Lord и D. M. Millar в 1965 г. [127]. Авторы удаляли свищевые отверстия 

путем отдельных иссечений с минимальным запасом ткани, далее полости кист 

санировали от волос и грануляционной ткани. Небольшие раны после экономного 

иссечения оставляли открытыми для вторичного заживления [127]. Позднее 

другие авторы также сообщали о результатах применения синусэктомии и 

популяризировали метод. 

Синусэктомия требует надлежащего отбора пациентов. Процедура 

применима в условиях ремиссии воспаления ЭКХ, при отсутствии гнойных 

затеков и полостей, разветвлений, или чрезмерного удаления первичных и 

вторичных отверстий друг от друга. При правильном подборе больных 

эффективность процедуры колеблется от 83,8 % до 94 % случаев, а 

распространенность рецидивов ЭКХ составляет 5,8-16,2 % [131, 133, 157]. После 

иссечения копчикового хода до крестцовой фасции пациенты самостоятельно 

ухаживают за послеоперационной раной, с осмотрами хирурга 1-2 раза в неделю 

для профилактики преждевременного слипания краев раны. Заживление 

происходит в течение 2-3-х недель, постепенно заполняясь грануляциями от 

дна [33]. 

Основными преимуществами метода является низкая частота гнойно-

септических осложнений, небольшая интенсивность послеоперационной боли, 

короткий срок нетрудоспособности, формирование мало заметного линейного 
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рубца [3]. При сравнении классических подходов (ушивание раны наглухо, 

марсупилизация) и синусэктомии установлено, что нагноение раны встречается в 

10-20 % случаев при традиционной методике против 0-1 % при синусэктомии, 

гематома в 8-10 % против 1-2 %, краевой некроз кожи – 15-25 % против 0 %, 

серома 50 % против 20 % соответственно [41]. 

Таким образом, освоение врачом методики синусэктомии может быть 

полезно для применения в подходящих клинических случаях, поскольку 

процедура является экономически эффективной, демонстрирует низкую 

послеоперационную заболеваемость и долгосрочные результаты, сопоставимые с 

более обширными методами. Рана при синусэктомии заживает в более короткие 

сроки, чем при открытом иссечении, однако процедура показана лишь 

небольшому количеству пациентов с 1-3 близко расположенными втяжениями. 

При большей распространенности проявлений ЭКХ синусэктомия не показана, 

поскольку превращается в открытое иссечение с формированием втянутого 

звездчатого рубца, длительным заживлением раны и высоким риском рецидива 

заболевания [67]. 

 

1.3.3. Хирургическое лечение эпителиального копчикового хода 

 

Признанным «золотым стандартом» лечения пациентов с воспалением ЭКХ 

при наличии абсцесса крестцовокопчиковой области служит хирургический 

подход [13, 162]. Под хирургическим лечением понимают обширное единым 

блоком иссечение, включая все первичные и вторичные отверстия, а также 

воспалительно-измененные окружающие ткани [43, 59, 143]. 

На сегодняшний день лечение ЭКХ в остром периоде заболевания включает 

в себя одноэтапное и двухэтапное хирургическое иссечение [48, 61]. 

Тактика при одноэтапном хирургическом лечении в основном включает 

вскрытие абсцесса, иссечение пораженных тканей с последующим открытым 

ведением или ушиванием с дренированием. Далее пациенты получают 
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антибактериальную терапию, применяются антисептики, ультразвуковое лечение 

и др. [47]. Метод нередко сопровождается длительным течением раневого 

процесса, нагноением послеоперационной раны, развитием сером [99, 132]. 

При двухэтапном подходе промежуток между этапами составляет от 3-

5 дней до 2-6 месяцев. На первом этапе выполняют вскрытие гнойника, на 

втором – иссечение кисты и инфицированных тканей с ушиванием раны или 

перемещением кожного лоскута [44, 46, 61, 166]. 

Хирургическое иссечение ЭКХ сопровождается необходимостью закрытия 

обширной послеоперационной раны. Различные способы закрытия раны и 

наложения швов имеют свои преимущества и недостатки; их разделяют на 3 

основные группы [80]. «Открытая» методика подразумевает заживление 

вторичным натяжением с применением различных противомикробных, 

коллоидных повязок, средств вакуумной хирургии. При «закрытых» подходах 

выполняется ушивание раны наглухо различными методиками, включая 

перемещенные лоскуты, узловые швы, швы по Донати. «Полуоткрытая» методика 

является промежуточным вариантом между «открытой» и «закрытой» техниками 

и включает ушивание раны с оставлением дренирующей «дорожки» либо 

устанавливается дренажная трубка (иссечение ЭКХ со швами по 

Мошковичу) (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Группировка методов оперативных вмешательств при лечении 

эпителиального копчикового хода 

Метод 
Положительные 

стороны * 
Недостатки Источник 

Открытый метод 

Низкая частота 

рецидивов 

(4–11%) 

Длительный период 

заживления 

послеоперационной 

раны (от 2-х недель до 

нескольких месяцев) 

Маргарян А.С., 

Махлин А.Э., 

Халястов И.Н., 2020; 

Segre D, Pozzo M, 

Perinotti R, 2015 

Полуоткрытый 

метод 

Короткий срок 

заживления раны; 

хороший отток 

раневого отделяемого 

Повышение 

длительности 

оперативного 

вмешательства 

Личман Л.А., 

Каторкин С.Е., 

Андреев П.С., 2017 
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Продолжение таблицы 1 

Метод 
Положительные 

стороны * 
Недостатки Источник 

Закрытый метод 

Сокращение сроков 

заживления раневого 

дефекта; быстрое 

восстановление 

трудоспособности 

больных; 

удовлетворительный 

эстетический 

результат 

Последствия 

чрезмерного натяжения 

тканей в виде 

несостоятельности 

швов, краевого некроза 

кожи, гематом и 

нагноения 

Миннуллин М.М., 

Фатхутдинов И.М., 

Купкенова Л.М., 2018; 

Майоров Р.В., 

Смирнов И.С., 

Гришко А.Б., 2016 

Примечание: * – при неосложненном послеоперационном течении. 

 

Для обеспечения более гладкого послеоперационного периода открытый 

метод сочетают с применением различных физических и химических факторов 

воздействия на послеоперационную рану. Методы дополнительного воздействия 

включают: экзогенный оксид азота, ультразвук, ультрафиолетовое и лазерное 

облучение [1, 2, 10, 17, 55, 65, 68,69]. 

Первичное ушивание хирургической раны с формированием рубца по 

средней линии – распространенная техника закрытого метода лечения ЭКХ в 

мировой колопроктологии. После прокрашивания первичных отверстий 1 %-м 

раствором метиленового синего выполняется 2 окаймляющих разреза и ЭКХ 

иссекается единым блоком со всеми открывающимися на коже отверстиями и 

подкожной клетчатки до крестцово-копчиковой фасции. Раневой дефект 

закрывается различными способами, отдельными швами, параллельными швами, 

швом по Донати [70, 158]. 

Глухое ушивание при наличии обширной операционной раны нередко 

затруднительно; а остаточные полости под ушитой кожей впоследствии могут 

инфицироваться [16]. Согласно ряду оценок, нагноение ушитой раны встречается 

в 10-35 % случаев, а частота рецидивов заболевания колеблется от 13,2 % до 42 % 

[19, 77]. Некоторые авторы считают, что ушивание раны наглухо приемлемо 

только в случаях ограниченного распространения воспалительного процесса, 
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высокой локализации первичного отверстия ЭКХ и при определенных 

анатомических характеристиках пациента – при плоском расположении ягодиц, 

неглубокой и короткой межъягодичной складке [16]. 

Основная цель полуоткрытого метода заключается в сокращении срока 

заживления раны посредством уменьшения ее размеров. В ходе вмешательства 

ЭКХ иссекается, далее края раны подшиваются узловыми швами к ее дну. Такой 

компромиссный подход между открытым ведением и ушиванием наглухо 

позволяет фиксировать края раны к фасции крестца и оставить небольшой 

участок срединной раны для оттока раневого экссудата [77]. 

В отечественной клинической практике методика марсупиализации и 

перемещенного кожного лоскута получили наибольшее распространение. В 

методе марсупиализации передняя стенка пилонидальной кисты иссекается 

вместе с кожей, а к оставленным же стенкам внутренней части и дна кисты после 

очищения подшиваются кожные края раны [77]. Метод марсупиализации был 

неоднократно модифицирован; наиболее распространена модификация, которая 

включает иссечение ЭКХ с закрытием раны швами по Мошковичу [25, 76]. К 

преимуществам модификации относят снижение риска скопления экссудата и 

инфицирования в связи с хорошим дренированием, уменьшение количества 

случаев несостоятельности швов; недостатками техники являются длительный 

период заживление раны и неудовлетворительный эстетический результат [29]. 

На сегодняшний день операция по Bascom за рубежом рассматривается в 

качестве стандарта в хирургическом лечении ЭКХ со вторичными свищевыми 

ходами и при рецидивах. Минимально инвазивные методы менее эффективны, 

чем операция по Bascom; при операции по Bascom отсутствует необходимость 

строгого отбора пациентов. Недостатками процедуры считаются длительный 

период заживления, необходимость перевязок и частые осмотры врача-хирурга в 

период реабилитации [4]. Таким образом, вопрос ликвидации дефекта мягких 

тканей после иссечения ЭКХ с минимальным натяжением в зоне пластики в 

настоящее время является одним из важнейших в решении проблемы лечения 

ЭКХ [27, 49, 50, 58, 95, 97, 167] (таблица 2). 
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Таблица 2 – Способы пластических операций для закрытия послеоперационной 

раны крестцово-копчиковой области эпителиального копчикового хода 

Способ Особенности выполнения Источник 

Кожно-подкожный лоскут 

на питающей ножке 

Рубец располагается косо 

по отношению к 

межъягодичной складке 

Зубайдов Т.Н., Гулов М.К., 2015 

Мобилизованный или 

ротированный лоскут на 

питающей ножке 

Межъягодичная борозда 

смещается от срединной 

линии латерально 

Hosseini S.V., Rezazadehkermani 

М., Roshanravan М., 2014; 

Iesalnieks I., Ommer A., Petersen S., 

2016 

Модифицированный 

срединный доступ путем 

мобилизации фасциальных 

лоскутов больших 

ягодичных мышц 

Сохраняется 

межъягодичная борозда 

Arslan S., Karadeniz E., Ozturk G., 

2016; Майоров Р.В., Смирнов 
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В настоящее время нет единого мнения, какая методика хирургического 

вмешательства при ЭКХ является наиболее эффективной, научное пространство 

регулярно пополняется результатами сравнительных исследований, обзоров и 

метаанализов по данной теме. 

По результатам недавнего сравнительного анализа 4-х хирургических 

методов сообщается, что методы Каридакиса и Лимберга считаются более 

безопасными по сравнению с методом открытого ведения и марсупиализации, в 

силу более низкой частоты рецидивов и более быстрого возвращения к 

работе [80]. 

Согласно анализу А. Al-Khamis и соавт. (2010), каждый вид хирургического 

вмешательства имеет свои преимущества и недостатки, и выбор должен быть 

обусловлен целями лечения, которые ставит пациент. Кроме того, в обзоре 
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отмечается, что после закрытого метода лечения больные быстрее 

восстанавливались и возвращались к работе, по сравнению с пациентами, у 

которых применялся открытый метод. Однако пациенты после закрытого метода 

чаще страдали от рецидива заболевания. Также в ходе исследования было 

установлено, что при закрытии раны с помощью швов, с целью снижения риска 

рецидива заболевания и уменьшения риска инфекционных осложнений, 

рекомендовано смещения линии шва от промежности [112]. 

Отмечается, что срединный доступ обеспечивает лучший косметический 

эффект, так как послеоперационный рубец располагается по средней линии в 

межъягодичной борозде [94]. Однако методы закрытия раны остаются основой 

для дискуссий; вопрос наиболее оптимального подхода – закрытие раны по 

средней линии или вне средней линии по-прежнему не определен. 

В недавней работе В. С. Грошилина и соавт. (2023) отмечалось, что 

латерализация шва за счет перемещения кожно-подкожного лоскута позволила 

добиться стабильных результатов лечения. Гнойные осложнения 

послеоперационной раны были зарегистрированы у 14,3 % пациентов; 

в 7,1 % случаев имели место длительно рассасывающиеся инфильтраты; в одном 

из описанных 28 клинических случаев был выявлен рецидив свищевого хода с 

повторным хирургическим вмешательством. При сравнении, в группе пациентов с 

применением традиционных способов закрытия послеоперационной раны по 

срединной борозде рецидивы наблюдались у 22,7 %, послеоперационные 

осложнения – у 49,8 % (гнойно-воспалительные осложнения, преждевременное 

прорезывание швов, расхождение краев раны, плотные инфильтраты) [56]. 

В работе Z. Cai и cоавт. (2024) была проведена оценка методов закрытия 

раны по средней линии и вне средней линии по кокрейновской методологии с 

анализом 33 исследований. Авторы сообщают, что закрытие раны по срединной 

линии без натяжения приводит к быстрому заживлению раны и быстрому 

возвращению к труду, однако эти преимущества имеют низкую степень 

достоверности; а значит выбор подхода зависит от предпочтений врача-хирурга, 

его опыта, характеристик и предпочтений самого пациента [132]. 
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В систематическом обзоре и метаанализе 39 рандомизированных 

контролируемых исследований, с включением 5061 пациента, наиболее 

распространенным хирургическим вмешательством был лоскут Лимберга. При 

этом лоскут Лимберга в модификации с закрытием вне средней линии показал 

наиболее низкий показатель частоты расхождения швов и продолжительности 

госпитализации, наименьшее количество рецидивов и осложнений; а лоскут 

Каридакиса обеспечивал сокращение времени операции на несколько минут [151]. 

В сравнительном исследовании В. Sevinç и соавт. (2016) сообщается, что 

при среднем сроке наблюдения в 24,2 месяца (диапазон 18,5-34,27 месяца) после 

операции по поводу ЭКХ, существенной разницы в частоте рецидивов, в 

зависимости от метода наложения швов (по средней линии или вне средней 

линии), обнаружено не было [147]. 

Помимо этого, в литературе описывается ряд методов, предложенных либо 

в качестве дополнительного подхода для улучшения прогноза и снижения уровня 

инфицирования при хирургическом лечении ЭКХ, либо в качестве основного 

метода лечения, при определенных условиях. 

В качестве альтернативного метода рассматривается лечение фенолом, 

поскольку фенол обладает склерозирующими свойствами и способствует 

быстрому заживлению. В качестве преимуществ применения фенола отмечается 

возможность проведения в амбулаторных условиях, под местной анестезией; 

небольшая рана, низкая интенсивность послеоперационной боли и быстрое 

заживление раны, соответственно, более быстрое возвращение к нормальной 

активности и на работу [144]. В качестве существенного недостатка отмечается 

высокий процент рецидивов. 

 При сравнении лечения фенолом и хирургического иссечения ЭКХ у 

подростков были получены схожие показатели осложнений и рецидивов [93]. В 

другой работе, при сравнении фенолизации ЭКХ с хирургическим иссечением 

отмечается, что применение кристаллизованного фенола демонстрирует 

достаточную эффективность, низкий риск осложнений и быстрое восстановление 

при неосложненных случаях заболевания [160]. 
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Недавний метаанализ показал, что частота рецидивов заболевания при 

использовании фенола была несколько выше, чем при хирургическом иссечении, 

но разница не была статистически значимой. Быстрое восстановление и низкая 

частота осложнений после операции также были отмечены как основные 

преимущества данного вида вмешательства [81]. В одних руководствах 

применение фенола рекомендуются в отдельных случаях, в других не одобрено 

из-за предполагаемой токсичности [115]. 

Кюретаж и облитерация фибриновым клеем – процедура, которая не 

требует обширного иссечения тканей, также рассматривается в качестве 

многообещающего метода, особенно в детской популяции [118]. Исследования, 

направленные на сравнение монотерапии фибриновым клеем с процедурой по 

Bascom, а также на оценку эффективности в качестве дополнения к лоскуту 

Лимберга, или к лоскуту Каридакиса, показали, что фибриновый клей в качестве 

дополнения способствует сокращению срока пребывания в стационаре и ускоряет 

заживление; а доказательства эффективности при монотерапии фибриновым 

клеем имели низкую степень достоверности [105]. 

Для дополнения хирургического иссечения используется промывание 

противомикробными растворами и гидроколлоидные повязки [115]. 

Кроме того, в литературе стали появляться сообщения об использовании 

метода вакуумного закрытия раны при лечении ЭКХ. Устройства для вакуум-

терапии используют с целью ускорения заживления раны в составе комплексного 

лечения сложных случаев ЭКХ. Использование вакуумной хирургии обеспечивает 

приемлемый косметический результат при коротких сроках заживления, и в ряде 

работ демонстрирует большую эффективность по сравнению с традиционным 

открытым ведением [5, 6, 68]. Способ позволяет сократить сроки полного 

заживления раны крестцово-копчиковой области (31,1±2,7 дней) по сравнению с 

открытым ведением раны стандартными мазевыми повязками, а также снижает 

частоту осложнений и рецидивов заболевания [5, 42]. 

Отмечается, что вакуум-терапия способствует ускоренному заживлению 

раны путем стимуляции образования грануляционной ткани и повышения уровня 
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местных проангиогенных факторов, а также оказывает антимикробный эффект, 

снижает риск некроза лоскута и сокращает срок стационарного лечения после 

упрощенной модифицированной реконструкции лоскутом Лимберга [145, 160]. 

Лечение отрицательным давлением отличается экономичностью и простотой 

применения в клинической практике. Помимо этого, эффективный отток 

экссудата и снижение отечности тканей при воздействии отрицательного 

давления на раневую поверхность нередко сочетают с положительным 

воздействием заполнителей ран (поролоновых повязок) [5, 6]. 

Резюме 

Эпителиально-копчиковый ход – распространенное заболевание среди 

пациентов колопроктологического профиля, требующее существенных 

экономических затрат как на финансовую поддержку в течение длительного 

нетрудоспособного периода пациентов, так и на ресурсное сопровождение 

диагностических и лечебных мероприятий. 

Несмотря на высокие показатели встречаемости заболевания, оптимальный 

метод лечения до сих пор не определен. Описано множество оперативных 

методов лечения; при этом основными причинами неудовлетворительного 

хирургического результата остаются являются послеоперационные гнойно-

септические осложнения, интенсивный болевой синдром, рецидив заболевания, 

длительный период заживления рана и восстановления трудоспособности, 

недостаточная эстетика послеоперационного рубца. Длительное рецидивирующее 

лечение, неудовлетворительной эстетический эффект значительно снижают 

качество жизни пациентов, нарушают повседневную деятельность и 

психоэмоциональное равновесие. 

Современные методы хирургического лечения в подавляющем большинстве 

случаев сориентированы на латерализацию операционного рубца, изменяющего 

нормальную анатомию крестцово-копчиковой области. Неравномерное натяжение 

тканей при латерализации нередко сопровождается длительным заживлением, 

образованием грубых рубцов; увеличивается риск послеоперационных 

осложнений, развития нейропатий и рецидивов заболевания. 
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Представленный анализ литературы указывает на необходимость поиска 

оптимальных модификаций хирургического лечения ЭКХ с минимальным риском 

осложнений, рецидивов, быстрым восстановлением и удовлетворительным 

косметическим эффектом. Данное исследование посвящено разработке нового 

способа улучшения результатов раннего и позднего послеоперационных периодов 

после лечения ЭКХ с ушиванием раневого дефекта путем последовательного 

интрадермального наложения шва с последующей оценкой его эффективности по 

сравнению с традиционными методиками оперативного вмешательства. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Исследование являлось многоцентровым ретроспективно-проспективным 

когортным. Диссертационная работа выполнялась на базе хирургического 

отделения государственного бюджетного учреждения здравоохранения 

«Краснодарская клиническая больница скорой медицинской помощи» 

министерства здравоохранения Краснодарского края и отделения 

колопроктологии государственного бюджетного учреждения здравоохранения 

«Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 

имени профессора С. В. Очаповского» министерства здравоохранения 

Краснодарского края с сентября 2018 по декабрь 2023 г. Все этапы исследования 

проводились в соответствии с законодательством Российской Федерации, 

международными этическими нормами и нормативами исследовательской 

организации. В ходе работы проанализировано 101 клиническое наблюдение 

пациентов с эпителиальным копчиковым ходом.  

Критерии включения в исследование: 

1. Первичный ЭКХ. 

2. Рецидивирующий ЭКХ, при расположении вторичных отверстий не 

дальше 3 см от межъягодичной складки. 

3. Возраст пациентов старше 18 лет. 

Было отобрано 134 пациента, соответствовавших вышеуказанным 

критериям включения. 

Критерии не включения в исследование: 

1. Оперативное вмешательство, выполненное не по новому способу или 

методике Каридакиса. 
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2. Расположение вторичных свищевых отверстий более 3 см от 

межъягодичной борозды. 

3. ВИЧ-инфекция (вирус иммунодефицита человека) в анамнезе. 

4. Декомпенсация по сопутствующим заболеваниям. 

5. Сахарный диабет. 

6. Беременность и период лактации. 

Из 134 пациентов, соответствовавших критериям включения, 30 были 

оперированы не по методике Каридакиса; 3 пациента страдали сахарным 

диабетом. Данные пациенты были исключены из исследования. Таким образом, в 

исследовании участвовал 101 пациент. 

 

 Всего пациентов с ЭКХ, соответствующих 

критериям включения 
 

n=134 

 

  
 

  

     

 Пациенты, соответствующие 

критериям не включения 
 

n=33 

 

     

  
 

  

 Всего в исследовании участвовали 
 

n=101 

 

     

     

Основная группа 

Новый способ 
 

n=31 

 Группа сравнения 

Способ Каридакиса 
 

n=70 

 

Рисунок 1 – Схема дизайна исследования 
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Все участники исследования были распределены на две группы по способу 

оперативного вмешательства. В основную группу (группа 1) вошел 31 пациент, 

оперативное вмешательство в данной группе осуществляли с помощью нового 

способа хирургического лечения ЭКХ с последовательным интрадермальным 

наложением шва (патент от 07.10.2021 г. № 2776559). В группу 

сравнения (группа 2) вошли 70 пациентов с эпителиальным копчиковым ходом, 

оперативное лечение которых проводилось с ушиванием раны методом 

Каридакиса (рисунок 1). Основная группа и часть пациентов группы 

сравнения (24 больных) оценивалась проспективно, а часть 

пациентов (46 человек) из группы, оперированных по методике Каридакиса были 

оценены ретроспективно (материалы взяты из архивных данных историй 

болезни), но в отдаленном периоде они были прослежены так же, как и пациенты 

из основной группы. 

Клиническое обследование, подготовка к операции и послеоперационное 

ведение были одинаковыми в обеих группах. Оба вида хирургических процедур 

проводились в стационаре. Особая подготовка к операции не требовалась. В день 

операции производилось бритье кожи в крестцово-копчиковой области. Также 

за 4 часа до операции пациентам запрещалось употреблять пищу и жидкость. За 

30 минут до начала операции производилась антибиотикопрофилактика: 

внутривенно 2 г антибиотика цефалоспаринового ряда второго поколения. Для 

обеспечения удобного доступа к операционной области ягодицы разводились и 

фиксировались клейкой лентой с обеих сторон. 

Регистрацию длительности операции производили с помощью секундомера, 

со стартом и завершением по команде оператора в основной группе и в группе 

сравнения, где пациенты участвовали проспективно, ретроспективную же часть 

группы сравнения оценивали по медицинской документации (время начала и 

конца операции из анестезиологической карты пациента). 

В обеих группах в течение первых суток после операции назначался 

постельный режим; со 2-х суток разрешалась активизация пациента в пределах 

палаты; с 3-х суток пациенты переводились на палатный режим. Для 
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профилактики расхождения краев раны и преждевременного прорезывания швов 

запрещалось принимать сидячее положение и выполнять любые физические 

нагрузки в течение 14 дней. Перевязка раны с использованием антисептических 

растворов (бетадин, йодопирон, хлоргексидин 0,05 %) проводилась ежедневно 1 

раз в сутки, при намокании повязки ее смена проводилась по мере 

необходимости. Кроме того, рекомендовалась тщательная гигиена крестцово-

копчиковой области и лазерная эпиляция в зоне операции на протяжении 

минимум 6 месяцев после перенесенного оперативного вмешательства. Всем 

пациентам в послеоперационном периоде проводилась антибактериальная 

терапия препаратами цефалоспоринового ряда второго поколения по 2 г в сутки 

внутримышечно в течение 5-7 дней. 

Критерии для выписки пациентов из стационара: 

– неосложненное течение раннего послеоперационного периода;  

– отсутствие гнойно-септических осложнений течения раневого процесса;  

– контролируемый болевой синдром per os, с возможностью купирования в 

амбулаторных условиях (Клинические рекомендации Российской Федерации 

«Эпителиальный копчиковый ход», 2022) [37]. 

Пациенты, оперированные по новому способу, и часть пациентов, 

оперированных по методике Каридакиса, посещали контрольные осмотры после 

операции и принимали участие в оценочных мероприятиях. Остальная группа 

сравнения, оперированная по методике Каридакиса, была оценена ретроспективно 

по архивным данным истории болезни, но участие в оценочных мероприятиях 

тоже принимала. Исключенных из исследования пациентов не было. Для 

46 пациентов, информация о которых была получена ретроспективно, повторный 

осмотр был проведен нами в течение 2021 года (с февраля по декабрь). В связи с 

этим медианное значение (Ме) до повторного осмотра составило 

33,5 мес. (23; 46) (Q1; Q3); (13-55) (Min – Max) месяцев. Для 24 пациентов из 

группы сравнения и 31 пациента основной группы повторный осмотр проводился 

после 6 месяцев от момента проведения операции. 
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В ходе исследования оценивались непосредственные и отдаленные 

результаты оперативного лечения. В базу данных Microsoft Excel вносилась 

информация: клинико-демографические показатели (возраст и пол, диагноз, 

сопутствующие заболевания, стадия хронического воспаления ЭКХ); 

послеоперационные параметры (выраженность болевого синдрома, характер 

послеоперационных осложнений, срок заживления послеоперационной раны с 

полной эпителизацией и формированием рубца, послеоперационный койко-день, 

сроки восстановления трудоспособности). 

Отдаленные результаты исследования у пациентов обеих групп 

анализировали согласно их явке на контрольный осмотр. Основная группа 

исследования и группа сравнения, оперированная проспективно, была оценена 

через 6 месяцев наблюдения, тогда как часть группы сравнения – с момента 

начала исследования. При этом регистрировали следующие показатели: частоту 

рецидива заболевания, качество жизни пациентов, косметический эффект 

послеоперационного рубца. 

Рецидивом считали возобновление клинической симптоматики или 

появление любых отверстий в рубце, близлежащей коже или образование 

болезненной подкожной массы в межъягодичной области, незаживающая рана 

после иссечения ЭКХ или наличие остаточной полости в крестцово-копчиковой 

области по данным ультразвукового исследования через 6 месяцев и более после 

операции [45, 104]. 

К послеоперационным осложнениям относили кровотечение из раны, 

нагноение раны, расхождение краев раны. Под кровотечением понимали 

появление в системе сбора содержимого из раны или дренажах насыщенного 

геморрагического содержимого, а также при напряжении в области раны и ее 

ревизии выделение крови между швов. Под расхождением краев раны 

подразумевали дефект более 5 мм после снятия швов или прорезывание швов в 

течение 14 дней после оперативного вмешательства [75]. Нагноением 

послеоперационной раны считали наличие самопроизвольного выделения светло-

желтого прозрачного отделяемого или с мутным содержимым между швами 
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послеоперационной раны, подтвержденное данными ультразвукового 

исследования (I степень согласно классификации Clavien-Dindo) [74, 153]. 

Под восстановлением трудоспособности понимали возвращение к 

повседневной физической активности больного, восстановление способности 

выполнять работу, свойственную ему в обычных условиях [75]. 

 

2.2. Характеристика групп сравнения 

 

Из 101 пациента-участника исследования было 15 женщин (14,9 %) и 

86 мужчин (85,1 %). Возраст пациентов обеих групп варьировался от 18 до 82 лет, 

в среднем – 29,1 лет. При сравнении возрастной структуры мужчин и женщин 

статистически значимых различий получено не было. Группы также были 

сопоставимы по возрасту (средний возраст 29,6 и 28,8 лет 

соответственно (р=0,09)) и распространенности сопутствующих 

заболеваний (таблица 3). 

 

Таблица 3 – Половозрастная структура пациентов, включенных в исследование 

Возраст 

Мужчины Женщины 

р-value 
Число 

пациентов 
% 

Число 

пациентов 
% 

18–30 56 65,2 12 80,0 0,37
*
 

31–40 18 20,9 1 6,7 0,29
*
 

41–50 8 9,3 1 6,7 0,60
*
 

51–60 2 2,3 0 0 0,72
*
 

61 и старше 2 2,3 1 6,6 0,39
*
 

Всего 86 100 15 100 0,36
**

 

Примечание:
 *
– двусторонний точный критерий Фишера; 

**
– критерий χ

2 
с поправкой Йейтса. 

 



38 
 

Пик заболеваемости в обеих группах приходился на возраст 18-30 лет. 

Среди пациентов обеих групп значительно преобладали мужчины в возрасте до 

30 лет (таблица 4, рисунки 2-3). 

 

Таблица 4 – Половозрастная структура пациентов в сравниваемых группах 

Показатель 

Основная 

группа 

n=31 

Группа 

сравнения 

n=70 

p-value 

Пол 

Мужской 26 (83,9%) 60 (85,7%) 0,95
а
 

Женский 5 (16,1%) 10 (14,3%)  

Возраст (лет), Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

25 (21; 36) 

18 – 64 

27 (20; 32) 

18 – 82 
0,08

с
 

Возрастная структура 

18–30 22 (71,0%) 46 (65,7%) 0,77
а
 

31–40 3 (9,7%) 16 (22,9%) 0,17
b
 

41–50 2 (6,5%) 6 (8,6%) 0,53
b
 

51–60 1 (3,2%) 1 (1,4%) 0,52
b
 

≥61 3 (9,7%) 1 (1,4%) 0,08
b
 

Примечание: 
 а
 – критерий χ

2
 с поправкой Йейтса; 

b
 – критерий Фишера двусторонний; 

с
 – U-

критерий Манна-Уитни. 

 

 

Рисунок 2 – Распределение пациентов по полу в группах сравнения 
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Рисунок 3 – Распределение пациентов по возрастам в группах сравнения 

 

У 18 из 101 пациента наблюдалась сопутствующая патология: ожирение – 

4 пациента, гипертоническая болезнь – 3 пациента, железодефицитная анемия – 

1 пациент, хронический гастрит – 2 пациента, остеохондроз позвоночника – 

7 пациентов, мигрень – 1 пациент (таблица 5). 

 

Таблица 5 – Распределение сопутствующих заболеваний в группах 

Параметры 

Основная 

группа 

n=31 

Группа 

сравнения 

n=70 p-value 

Число 

пациентов 
% 

Число 

пациентов 
% 

Сопутствующие заболевания 

есть 6 19,3 12 17,1 0,79 

нет 25 80,6 58 82,8 0,79 

 

Группы были сопоставимы по распространенности гнойно-, гнойно-

некротических реакций по результатам гистологического исследования 

удаленного хода (статистически значимые отличия не были установлены). 
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Гнойно-некротическое воспаление с нагноением выявлено у 90,3 % пациентов 

основной группы и у 85,7 % группы сравнения (таблица 6). 

 

Таблица 6 – Структура гнойно-, гнойно-некротических реакций по результатам 

гистологических исследований 

Параметры 

Основная 

группа 

n=31 

Группа 

сравнения 

n=70 

p-value 

Гнойно, гнойно-некротические реакции (всего): 

есть 28 (90,3%) 60 (85,7%) 
0,75

*
 

нет 3 (9,7%) 10 (14,3%) 

Киста с хроническим гнойным 

воспалением 
8 (28,5%) 15 (25,0%) 0,82

**
 

Копчиковая киста с гнойным 

воспалением 
4 (14,29%) 6 (10,0%) 0,49

*
 

Мягкие ткани с воспалительной 

инфильтрацией 
1 (3,57%) 3 (5,0%) 0,64

*
 

ЭКХ с хроническим гнойным 

воспалением 
15 (53,57%) 29 (48,3%) 0,67

**
 

Гнойно-некротическое воспаление 

стенки кисты 
0 (0%) 7 (11,7%) 0,10

*
 

Примечание: 
*
– двусторонний точный критерий Фишера; 

**
– критерий χ

2 
с поправкой Йейтса. 

 

Всем пациентам на дооперационном этапе проводилась оценка качества 

жизни с помощью опросника SF-36, и оценка выраженности болевого синдрома с 

помощью ВАШ (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Показатели качества жизни пациентов до операции 

Показатель 

Основная 

группа 

n=31 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

Группа 

сравнения 

n=70 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

p-value 

Физическое функционирование 

(Physical Functioning – PF) 

51,3 (49,0;55,0) 

42,0–62,0 

53,7 (50,0;59,0) 

36,0–69,0 
0,06 
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Продолжение таблицы 7 

Показатель 

Основная 

группа 

n=31 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

Группа 

сравнения 

n=70 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

p-value 

Ролевое функционирование, 

обусловленное физическим 

состоянием (Role-Physical 

Functioning – RP) 

43,9 (40,0;51,0) 

20,0–57,0 

41,1 (38,0;45,0) 

32,0–53,0 
0,13 

Интенсивность боли  

(Bodily pain – BP) 

48,9 (46,0;52,0) 

40,0–62,0 

50,6 (46,0; 56,0) 

30,0–66,0 
0,14 

Общее состояние здоровья  

(General Health – GH) 

62,3 (56,0;69,0) 

52,0–86,0 

59,6 (53,0; 62,0) 

42,0–86,0 
0,14 

Жизненная активность  

(Vitality – VT) 

52,4 (50,0;56,0) 

40,0–70,0 

53,07 (50,0; 58,0) 

30,0–68,0 
0,54 

Социальное функционирование 

(Social Functioning – SF) 

64,4 (61,0;68,0) 

56,0–72,0 

63,3 (61,0; 65,0) 

60,0–69,0 
0,18 

Ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным 

состоянием (Role Emotional – RE) 

56,3 (52,0;59,0) 

40,0–75,0 

58,2 (55,0; 66,0) 

40,0–69,0 
0,06 

Психическое здоровье  

(Mental Health – MH) 

55,19 (53,0;57,0) 

50,0–65,0 

56,7 (54,0;59,0) 

51,0–63,0 
0,12 

 

Результаты проведенного обследования показали отсутствие достоверных 

различий по показателям качества жизни между пациентами обеих групп до 

операции. 

Показатели физического и психологического компонентов здоровья в 

значительной степени ухудшились. Все пациенты отмечают вынужденное 

снижение физической активности, в том числе в повседневной жизни, наличие 

болевого синдрома, сокращение социальных контактов, связанное с ухудшением 

физического состояния, ухудшение эмоционального состояния, наличие 

тревожных переживаний (рисунок 4). 
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PF – физическое функционирование; RP – ролевое функционирование, обусловленное 

физическим состоянием; BP – интенсивность боли; GH – общее состояние здоровья; VT – 

жизненная активность; SF – социальное функционирование; RE – ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием; MH – психическое здоровье 

Рисунок 4 – Показатели качества жизни пациентов обеих групп до операции 

 

В основной группе у 10 (32,3 %) пациентов значения интенсивности 

болевого синдрома в предоперационный период составляли менее 

2 баллов (слабая боль); у 9 (29 %) пациентов интенсивность болевого синдрома 

составила 2-4 баллов (умеренная боль); у 6 (19,4 %) от 4 до 6 баллов (сильная 

боль); у 5 (16,1 %) от 6 до 8 баллов (сильнейшая боль) и невыносимая боль со 

значениями по субъективной шкале оценки 8-10 баллов была выявлена 

у 1 (3,2 %) больного. 

В группе сравнения слабая боль была зарегистрирована у 21 (30 %); 

умеренная боль – у 21 (30 %); сильная боль – 15 (21,4 %); сильнейшая боль – 

11 (15,7 %); и невыносимая боль – у 2 (2,9 %) больных (рисунок 5). 
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Рисунок 5 – Интенсивность болевого синдрома в сравниваемых группах до 

операции 

 

При этом средний показатель интенсивности болевого синдрома до 

оперативного лечения в обеих группах достоверно не 

отличался (р=0,87) (таблица 8). 

 

Таблица 8 – Результаты субъективной оценки болевого синдрома пациентов до 

операции 

Показатель Основная группа Группа сравнения p-value 

ВАШ 3,15±0,77 2,97±0,82 0,87 

Примечание: 
а
 – U-критерий Манна-Уитни 
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2.3. Методы хирургического лечения эпителиального копчикового хода 

 

2.3.1. Новый способ хирургического лечения эпителиального 

копчикового хода 

 

Оперативное вмешательство в основной группе выполняли в положении 

пациента по Депажу. Перед началом операции операционное поле обрабатывали 

1 %-м раствором йодопирона по Филончикову-Гроссиху и отграничивали зону 

стерильным операционным бельем (рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6 – Обработка операционного поля по Филончикову-Гроссиху 

 

Далее выполняли прокрашивание полости эпителиального копчикового 

хода раствором бриллиантового зеленого с 3 %-м раствором перекиси 

водорода при помощи шприца (рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Прокрашивание эпителиального копчикового хода раствором 

бриллиантового зеленого с 3 %-м раствором перекиси водорода 

 

Затем в пределах здоровых неизмененных тканей (максимально 

сохраняя окружающую клетчатку) выполняли эллипсовидный разрез кожи и 

подкожно-жировой клетчатки и иссекали эпителиальный копчиковый ход с 

окружающей тканью до крестцово-копчиковой фасции с помощью скальпеля и 

монополярной коагуляции (рисунок 8). Гемостаз – сухо (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 8 – Иссечение эпителиального копчикового хода единым блоком 
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Рисунок 9 – Иссечение эпителиального копчикового хода единым блоком, 

гемостаз 

 

Рану ушивали по предложенному способу (патент от 22.07.2022 г. 

№ 2776559) (рисунок 10). После иссечения эпителиального копчикового хода 

рану закрывали путем последовательного интрадермального наложения шва . 

Для этого лигатуру проводили через кожу одного из краев раны, затем в 

полости раны. Далее через близлежащий угол дна раны, захватывали дно 

раны, после чего вели с противоположной стороны – вдоль стенки раны через 

подкожно-жировую клетчатку. Лигатуру выводили интрадермально к 

противоположному краю раны, адаптировали подкожно-жировую клетчатку 

под визуальным контролем до сопоставления краев раны без натяжения и 

фиксировали лигатуру хирургическим узлом; повторяли те же манипуляции 

до полного закрытия оставшейся после иссечения раны (патент 

от 28.06.2022 г. № 2775116) (рисунки 10-12). Дренирование раны не 

производили с учетом отсутствия формирования остаточной полости при 

предложенном способе. 
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Рисунок 10 – Схема ушивания раны 

 

 

Рисунок 11 – Схема ушитой послеоперационной раны 
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Рисунок 12 – Вид ушитой послеоперационной раны 

 

Макропрепарат, полученный при иссечении, отправляли на гистологическое 

исследование (рисунок 13). 

 

 

Рисунок 13 – Макропрепарат: иссеченный эпителиальный копчиковый ход с его 

содержимым единым блоком 
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2.3.2. Хирургическое лечение эпителиального копчикового хода по 

Каридакису 

 

Во 2-й группе было проведено радикальное лечение ЭКХ методом 

Каридакиса (рисунок 14) [119, 120]. Хирургическую процедуру выполняли в 

положении пациента по Депажу. Обработку операционного поля и 

прокрашивание ЭКХ – аналогично основной группе. 

 

  

Рисунок 14 – Эпителиальный копчиковый ход перед подготовкой к операции 

 

 

Рисунок 15 – Иссечение эпителиального копчикового хода 
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В ходе операции выполняли окаймляющий разрез кожи и подкожно-

жировой клетчатки единым блоком до крестцовой фасции вокруг первичных и 

вторичных отверстий с помощью скальпеля (рисунок 15). 

Далее выполняли полное эллиптическое иссечение пораженной ткани 

(ЭКХ) с некоторым количеством нормальной ткани, с уплощением и латеральным 

смещением послеоперационный раны из межъягодичной борозды на одну из 

ягодиц (рисунок 16). 

 

 

Рисунок 16 – Уплощение и латеральное смещение раны 

 

Затем производили послойное ушивание раны отдельными узловыми 

швами. На кожу накладывались одиночные вертикальные П-образные узловые 

швы с массивным захватом подлежащих тканей и целенаправленной адаптацией 

краев раны (шов Мак Миллена-Донати) (рисунок 17). В некоторых случаях при 

избыточной подкожно-жировой клетчатке и рисках формирования остаточных 
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полостей в послеоперационную рану устанавливали Редон-дренаж, который в 

последующем убирали на 3-4-е сутки, когда отделяемое по дренажу было 

менее 3 мл. 

 

 

Рисунок 17 – Вид раны после ушивания 

 

Иссеченные ткани также отправляли на гистологическое исследование 

 

2.4. Методы исследований 

 

2.4.1. Общеклинические и лабораторные методы исследования 

 

Общеклиническое обследование включало опрос пациента и осмотр 

ягодично-крестцово-копчиковой области. Во время сбора анамнеза у пациентов 

путем опроса выявляли клинические проявления и продолжительность 

заболевания, сопутствующую патологию. 

В коленно-локтевом положении пациента осматривали ягодично-крестцово-

копчиковую область. При осмотре фиксировали изменения кожных покровов, 

особенности развития подкожно-жировой клетчатки и волосяного покрова 



52 
 

крестцово-копчиковой области, наличие выделений из свищевых отверстий и их 

объем. На этапе осмотра выявляли количество первичных и вторичных свищевых 

отверстий, расположение и расстояние свищевых отверстий относительно друг 

друга и межъягодичной борозды, расстояние от отверстий до края 

ануса (рисунки 18-19). 

 

Рисунок 18 – Примеры хронического рецидивирующего воспаления 

эпителиального копчикового хода в стадии гнойного свища 

 

 

Рисунок 19 – Ремиссия воспаления эпителиального копчикового хода после 

ликвидации острого воспаления в виде абсцесса через 3 месяца 
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Посредством пальпации крестцово-копчиковой области уточняли состояние 

подкожно-жировой клетчатки, выявляли рубцово-измененные ткани, 

болезненность, локализацию и размер инфильтратов. 

Всем пациентам также выполнялось пальцевое ректальное исследование 

прямой кишки с оценкой тонуса сфинктера, состояния задней и боковых стенок 

прямой кишки и исключением наличия параректальных свищей. При проведении 

исследования регистрировали наличие болезненности, интенсивность и 

иррадиацию боли, наличие уплотнений, инфильтрационных изменений стенок 

прямой кишки и параректальной клетчатки, и патологические выделения из 

прямой кишки в виде крови, слизи или гноя. 

Пациентам обеих групп до операции были проведены общеклинические 

анализы крови и мочи, биохимический анализ крови, коагулограмма, кровь на 

ВИЧ-инфекцию, вирусов гепатита В и С, реакцию микропреципитации. 

Все пациенты перед операцией получили консультацию врача-терапевта. 

Для подбора корректного анестезиологического пособия все пациенты получили 

консультацию врача-анестезиолога. 

 

2.4.2. Инструментальные методы исследования 

 

Перед операцией всем пациентам были выполнены 

электрокардиографическое исследование в 12 отведениях, обзорная 

рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях. 

 

2.4.2.1. Ультразвуковое исследование 

 

На этапе предоперационного обследования проводили ультразвуковое 

исследование мягких тканей крестцово-копчиковой области на аппарате 
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ВК Medical Flex Focus 800 с применением конвексного датчика с частотой 10 МГц 

(модель экспертного класса) (рисунок 20). 

 

 

Рисунок 20 – Аппарат ВК Medical Flex Focus 800 

 

При этом оценивали размеры копчикового хода (длина, ширина и высота), 

локализацию относительно межъягодичной борозды, крестца и стенок прямой 

кишки, характер структуры, наличие дополнительных полостей и затеков, 

дополнительных включений (рисунки 21-23). 

 

 
стрелка – эпителиальный копчиковый ход 

Рисунок 21 – УЗ-картина эпителиального копчикового хода 
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Рисунок 22 – УЗ-картина эпителиального копчикового хода в стадии  

гнойного свища 

 

 

Рисунок 23 – УЗ-картина ремиссии воспаления ЭКХ после ликвидации острого 

воспаления в виде абсцесса через 6 месяцев 

 

На 5-е сутки послеоперационного периода проводили ультразвуковую 

диагностику для оценки наличия остаточных полостей и инфильтрации 

подкожно-жировой клетчатки. 
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Для выявления или подтверждения осложнений в послеоперационном 

периоде в день снятия послеоперационных швов проводилось контрольное УЗИ 

мягких тканей крестцово-копчиковой области. 

В отдаленном период через 6 месяцев и более у всех пациентов была 

проведена ультразвуковая оценка инфильтрации окружающих мягких тканей, 

которая визуализировалось в виде гиперэхогенных зон, а также произведена 

оценка рецидива заболевания. 

 

2.4.3. Оценка послеоперационного болевого синдрома 

 

У всех пациентов с помощью ВАШ проводилась субъективная оценка 

болевого синдрома на разных этапах исследования: до операции, на первые, 

третьи сутки, в день выписки и при снятии швов. При оценке послеоперационного 

болевого синдрома учитывался момент приема анальгетиков. 

 

 

Рисунок 24 – Визуально-аналоговая шкала боли 

 

Пациентам предлагалось отобразить выраженность боли на прямом отрезке 

длиной 10 см, соответствующую интенсивности испытываемых им в данный 

момент болей. Начало отрезка соответствует отсутствию болевого ощущения – 

«боли нет» а конечная точка отражает мучительную нестерпимую боль – 

«невыносимая боль». Расстояние между началом отрезка («боли нет») и 
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сделанной отметкой измеряют в сантиметрах и округляют до целого. Каждый 

сантиметр на линии соответствует 1 баллу. При отметке до 2 см боль 

классифицируется как слабая, от 2 до 4 см – умеренная, от 4 до 6 см – сильная, от 

6 до 8 см – сильнейшая и до 10 см – невыносимая. Шкала сочетает балльную 

оценку с визуальными ассоциациями с гримасами боли (рисунок 24). 

 

2.4.4. Оценка сформированности послеоперационного рубца 

 

Сформированность послеоперационного рубца оценивалась через 6 месяцев 

и более после операции по Ванкуверской шкале (таблица 9) [120]. 

 

Таблица 9 – Ванкуверская шкала (признаки рубца, выраженные в баллах) 

Параметр Характеристика рубца 
Оценка, 

баллы 

Васкуляризация 

Нормальный 0 

Розовый 1 

Красный 2 

Багровый 3 

Пигментация 

Нормальный 1 

Гипопигментация 2 

Гиперпигментация 3 

Эластичность 

Нормальный 0 

Мягкий, податливый 1 

Упругий 2 

Твердый 3 

Плотный, натянутый, но не спаянный 

с окружающими тканями 
4 

Контрактура 5 

Высота/толщина 
Плоский 0 

Менее 2 мм 1 



58 
 

Продолжение таблицы 9 

 

У пациентов обеих групп оценивались цвет, пигментация, плотность и 

высота/толщина сформировавшейся рубцовой ткани. Каждый параметр 

интерпретировался балльной системой, позволяющей объективно описать 

полученный результат, при этом «0» баллов соответствует обычной неизмененной 

коже. Чем выше балл, тем хуже косметический результат. 

 

2.4.5. Оценка качества жизни 

 

Оценка качества жизни пациентов проводилась в предоперационном и 

отдаленном периодах. 

До оперативного лечения и через 6 месяцев после выполнялась контрольная 

оценка с использованием русскоязычной версии опросника SF-36. Данная версия 

состоит из 36 вопросов, объединенных в 8 шкал: физическое функционирование, 

ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизнеспособность, 

социальное функционирование, эмоциональное состояние и психическое 

здоровье. Показатели каждой шкалы варьируются между 0 и 100, где 

100 представляет полное здоровье, все шкалы формируют два показателя: 

душевное и физическое благополучие. Количественно оцениваются следующие 

показатели: 

1. Физическое функционирование (Physical Functioning – PF), отражающее 

степень, в которой физическое состояние ограничивает выполнение физических 

нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, переноска тяжестей и 

Параметр Характеристика рубца 
Оценка, 

баллы 

Высота/толщина 

2–5 мм 2 

Более 5 мм 3 

Общая оценка Max 13 
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т.п.). Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что физическая 

активность пациента значительно ограничивается состоянием его здоровья.  

2. Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием 

(Role-Physical Functioning – RP) – влияние физического состояния на 

повседневную ролевую деятельность (работу, выполнение повседневных 

обязанностей). Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что 

повседневная деятельность значительно ограничена физическим состоянием 

пациента. 

3. Интенсивность боли (Bodily pain – BP) и ее влияние на способность 

заниматься повседневной деятельностью, включая работу по дому и вне дома. 

Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль значительно 

ограничивает активность пациента.  

4. Общее состояние здоровья (General Health – GH) – оценка пациентом 

своего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения. Чем ниже 

балл по этой шкале, тем ниже оценка состояния здоровья.  

5. Жизненная активность (Vitality – VT) подразумевает ощущение себя 

полным сил и энергии или, напротив, обессиленным. Низкие баллы 

свидетельствуют об утомлении пациента, снижении жизненной активности.  

6. Социальное функционирование (Social Functioning – SF) определяется 

степенью, в которой физическое или эмоциональное состояние ограничивает 

социальную активность (общение). Низкие баллы свидетельствуют о 

значительном ограничении социальных контактов, снижении уровня общения в 

связи с ухудшением физического и эмоционального состояния.  

7. Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием 

(RoleEmotional – RE), предполагает оценку степени, в которой эмоциональное 

состояние мешает выполнению работы или другой повседневной деятельности 

(включая большие затраты времени, уменьшение объема работы, снижение ее 

качества и т. п.). Низкие показатели по этой шкале интерпретируются как 

ограничение в выполнении повседневной работы, обусловленное ухудшением 

эмоционального состояния.  
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8. Психическое здоровье (Mental Health – MH) характеризует настроение 

наличия депрессии, тревоги, общий показатель положительных эмоций. Низкие 

показатели свидетельствуют о наличии депрессивных, тревожных переживаний, 

психическом неблагополучии. 

Шкалы группируются в два показателя «физический компонент здоровья» и 

«психологический компонент здоровья»:  

1. Физический компонент здоровья (Physical health – PH). Составляющие 

шкалы: физическое функционирование, ролевое функционирование, 

обусловленное физическим состоянием; интенсивность боли; общее состояние 

здоровья. 

2. Психологический компонент здоровья (Mental Health – MH). 

Составляющие шкалы: психическое здоровье; ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием; социальное функционирование; 

жизненная активность. 

 

2.4.6. Статистические методы исследования 

 

Статистический анализ включал в себя расчет описательных статистик: 

структуру (экстенсивные показатели), среднее (M), среднеквадратические 

отклонения (SD) возраста и лабораторных показателей. 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при размере 

выборки менее 50) и критерия Колмогорова-Смирнова (при размере выборки 

более 50). Нулевая гипотеза H0 о том, что остатки значений рассматриваемых 

показателей групп участников имеют нормальное распределение была нами 

отклонена на уровне значимости p≤0,05. 

Непараметрическая оценка и сравнение значений показателей между 

группами пациентов была проведена при помощи критерия Манна-Уитни для 

несвязанных выборок (Mann-Whitney U Test). Нулевая гипотеза H0 была 
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сформулирована нами как отсутствие различий между группами пациентов. H0 

отклонялась во всех случаях при уровнях значимости p≤0,05. 

В статистической обработке использованы критерий χ
2
 с поправкой Йейтса. 

Для ожидаемых значений <5 применен двусторонний точный критерий Фишера. 

Нулевая гипотеза H0 об отсутствии статистически значимыми различия 

отвергалась нами при уровне p<0,05. 

Изучение связей между переменными с точки зрения отражения 

соответствующих причинно-следственных отношений между значениями 

внутригрупповых показателей концентрации лабораторных показателей 

проводился расчет ρ – коэффициент ранговой корреляции Спирмена (Spearman 

Rank Order Correlations) с фиксацией уровня значимости коэффициента в 

корреляционной матрице на уровне значимости p≤0,05. 

Обработку данных осуществляли с использованием специализированного 

программного обеспечения STATISTICA 7.0 StatSoft, Inc. 1984-2004. 

Резюме 

Многоцентровое ретроспективно-проспективное когортное исследование 

направлено на сравнение эффективности двух методик оперативного лечения 

ЭКХ. Для достижения цели исследования в ходе работы анализировали 

непосредственные и отдаленные результаты лечения с помощью 

общеклинических и инструментальных методов исследования; с использованием 

таких оценочных шкал, как визуально-аналоговая шкала для оценки боли, 

Ванкуверская шкала для оценки послеоперационного рубца, русскоязычная 

версия опросника SF-36 для оценки качества жизни; а также статистические 

методы исследования. 
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ГЛАВА 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Длительность хирургического вмешательства 

 

Длительность хирургического вмешательства в основной группе 

в 17 (54,8 %) случаях варьировала от 27,2 до 28,2 мин.; в 11 случаях (35,5 %) – 

от 28,3 до 29,4 мин.; в 3-х случаях (9,7 %) – от 29,5 до 30,4 мин. (рисунок 25). 

 

 

Рисунок 25 – Длительность оперативного вмешательства в основной группе 

(в минутах) 

 

В группе сравнения у 40 пациентов (57,1 %) длительность операции 

составила от 27,2 до 28,2 мин., у 25 пациентов (35,7%) – от 28,3 до 29,4 мин. и 

в 5 случаях (7,1 %) длительность составила от 29,5 до 30,4 мин. (рисунок 26). 
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Рисунок 26 – Продолжительность операции в группе сравнения (минуты) 

 

Среднее значение длительности хирургического вмешательства составила в 

основной группе 27,9±2,5 мин. и в контрольной – 25,6±3,2 мин. Статистически 

значимых различий между группами не выявлено (р=0,06). 

 

3.2. Непосредственные послеоперационные результаты 

 

3.2.1. Ранние послеоперационные осложнения 

 

Послеоперационными осложнениями являлись нагноение 

послеоперационной раны, краевые некрозы кожных лоскутов, прорезывание швов 

расхождение краев раны. Среди пациентов основной группы послеоперационные 

осложнения выявлены у 1 пациента (прорезывание швов и расхождение краев 

раны) и составили 3,22 % наблюдений, что привело к повторному 

хирургическому вмешательству (рисунки 27, 28). 
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Рисунок 27 – Частота осложнений в основной группе 

 

 

Рисунок 28 – Расхождение швов у пациента основной группы 

 

Среди пациентов группы сравнения осложнения отмечены в 

18 случаях (25,7 %), из них у 7 пациентов – несостоятельность кожных швов, у 

6 больных – нагноения послеоперационной раны и у 5 человек – краевые некрозы 

кожных лоскутов (рисунок 29-32). При этом повторные вмешательства 

потребовались в 7 случаях. В основной группе в раннем послеоперационном 

96,8% 

3,2 % 
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периоде частота послеоперационных осложнений была статистически значимо 

меньшей, чем в группе сравнения (р=0,001). 

 

 

Рисунок 29 – Частота осложнений в группе сравнения 

 

 

Рисунок 30 – Расхождение краев раны и нагноение у пациента группы сравнения 
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Рисунок 31 – Нагноение раны с абсцедированием у пациента группы сравнения 

 

 

Рисунок 32 – Сравнительное распределение послеоперационных осложнений в 

сравниваемых группах 
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3.2.2. Оценка интенсивности болевого синдрома 

 

Оценку болевого синдрома проводили на 1-е и 3-и сутки, в день выписки, а 

также в день снятия швов. В первые сутки на динамику болевого синдрома 

оказывало большое влияние натяжение и кровоснабжение кожных лоскутов, 

фиксированных к крестцово-копчиковой фасции. На третьи сутки отмечали «пик» 

местной воспалительной реакции, что влияло на выраженность болевого 

синдрома. В день выписки при отсутствии инфицирования раневой поверхности 

наблюдали снижение местной воспалительной реакции, вследствие чего 

происходило уменьшение болевого синдрома. В день снятия швов, как правило, 

болевой синдром полностью купировался. Полученные результаты опроса 

пациентов представлены на рисунке 33. 

 

 

Рисунок 33 – Результаты субъективной оценки болевого синдрома у пациентов 

сравниваемых групп в послеоперационном периоде 
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В обеих группах наблюдали равномерное уменьшение болевого синдрома к 

моменту снятия послеоперационных швов, но в группе сравнения на всех 

исследуемых сроках болевой синдром был более выражен. Среднее значение 

баллов, отражающих интенсивность послеоперационного болевого синдрома, 

было статистически значимо больше в группе сравнения, чем в основной 

группе (р=0,01). 

 

3.2.3. Оценка сформированности послеоперационного рубца и сроков 

эпителизации 

 

В послеоперационном периоде у пациентов обеих групп на 5-е сутки и в 

день снятия послеоперационных швов оценивали инфильтрацию окружающих 

мягких тканей, которая визуализировалось при УЗИ в виде гиперэхогенных зон. 

Зоны инфильтрации мягких тканей размером 9,3±0,8 мм и объемом 

инфильтрата – 15,6±1,1 мм
3
 на 5-е послеоперационные сутки выявили у 

7 пациентов основной группы и 15 пациентов группы сравнения (р=0,83). 

В день снятия швов у пациентов основной группы остаточные полости и 

инфильтрации окружающих мягких тканей визуализировались у 6 пациентов, в 

группе сравнения – у 13 больных (р=0,87). Размер зон инфильтрации мягких 

тканей в группах сравнения составлял 5,3±0,7 мм, объем инфильтрата – 

8,6±0,9 мм
3
. 

При анализе особенностей эпителизации отмечено, что у всех пациентов, 

основной группы, оперированных новым способом, послеоперационные раны 

заживали первичным натяжением. Среди пациентов группы Каридакиса 

заживление первичным натяжением наблюдалось у 52 пациентов, что 

составляет 74,3 % наблюдений (р=0,001). У 18 пациентов группы 

сравнения (25,7 %), имевших послеоперационные осложнения, рана заживала 

вторичным натяжением, что ухудшало качество их жизни в соответствии с 
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опросником SF-36, негативно влияя как на показатели физического, так и 

психологического здоровья (рисунок 34). 

Удаление шовного материала в основной группе и группе сравнения 

производилось на 10-14-е сутки. Снятие запрета на позу «сидя» в обеих группах 

осуществлялось на 30-е сутки. 

 

 
Рисунок 34 – Заживление раны первичным натяжением у пациентов 

сравниваемых групп 

 

3.2.4. Оценка длительности пребывания в стационаре и сроков 

восстановления трудоспособности 

 

Для оценки эффективности предложенного метода хирургического лечения 

эпителиального копчикового хода проведено сравнение продолжительности 

пребывания пациентов в стационаре. Так, 17 пациентов (54,8 %) основной группы 

находились в стационаре от 4 до 5 суток; остальные 14 пациентов (45,1 %) были 

выписаны через 6-7 дней после оперативного вмешательства. Средние сроки 

стационарного лечения пациентов основной группы составили 5,48±1,23 дня. 
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Продолжительность пребывания в стационаре пациентов группы сравнения 

варьировала от 7 до 23 дней. 28 пациентов (40 %) были выписаны через 7-

10 суток; 15 пациентов (21,4 %) находились на стационарном лечении от 11 до 14 

суток; 9 больных (12,9 %) – от 15 до 19 дней; 18 пациентов пребывали в 

стационаре 20-23 дня (25,7 %). Средние сроки пребывания пациентов группы 

сравнения составили в среднем 10,29±2,54 дня (рисунок 34). 

 

 

Рисунок 34 – Сроки стационарного лечения пациентов 

 

Среднее значение длительности пребывания пациентов в стационаре 

статистически значимо была меньше в основной группе (p=0,0001) (рисунок 35). 
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Рисунок 35 – Средняя продолжительность пребывания в стационаре пациентов 

сравниваемых групп 

 

В среднем период нетрудоспособности у пациентов основной группы, 

оперированных по новому способу, и группы сравнения, оперированных по 

способу Каридакиса, был сопоставим и составил 17,5 (14; 21) против 19 (16; 22) 

дней (р=0,70). 

Резюме 

Среднее значение длительности операции в основной и контрольной 

группах не имело статистически значимого различия (27,9 против 

25,6 мин, р=0,06). 

В основной группе в раннем послеоперационном периоде частота 

послеоперационных осложнений (нагноение послеоперационной раны, краевые 

некрозы кожных лоскутов, прорезывание швов расхождение краев раны) была 

статистически значимо меньше, чем в группе сравнения (3,2 против 

25,7 %, р=0,001). 

Среднее значение баллов, отражающих интенсивность послеоперационного 

болевого синдрома, было статистически значимо больше в группе применения 

метода Каридакиса, чем в основной группе р=0,01. 
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В основной группе статистически значимо чаще раны заживали первичным 

натяжением (74,3 против 25,7 %, р=0,001). 

Продолжительность пребывания пациентов в стационаре была 

статистически значимо больше в группе, где выполнялась операция 

Каридакиса (10,29 против 5,48 койко-дней, р=0,0001). 

Общий период нетрудоспособности у пациентов основной и контрольной 

групп был сопоставим (17,5 (14; 21) против 19 (16; 22), р=0,70). 

 

3.3. Отдаленные результаты исследования 

 

3.3.1. Рецидивы 

 

 

Рисунок 36 – Частота рецидива в группах в отдаленном периоде 

 

В отдаленные сроки нами были зафиксированы случаи рецидива 

заболевания (рисунок 36): в основной группе у 2 (6,45 %) пациентов, в группе 

сравнения – у 5 (7,14 %) (p=0,77). В основной группе у больных с рецидивом 
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дренирована, заживление происходило вторичным натяжением. У одного 

пациента с рецидивом (наличие отверстия в области послеоперационного рубца) в 

группе сравнения повторное вмешательство не было произведено из-за отказа 

пациента, остальным выполнены повторные операции – иссечение 

эпителиального копчикового хода в пределах здоровых тканей, рана не 

ушивалась, заживление раны достигнуто вторичным натяжением. 

 

3.3.2. Оценка косметического эффекта 

 

При изучении косметического эффекта по Ванкуверской шкале через 

6 месяцев после вмешательства (рисунок 37) у пациентов с безрецидивным 

течением заболевания, нормальный цвет рубца чаще наблюдался в основной 

группе – 12 (41,4 %) случаев, тогда как в группе сравнения – 11 (16,9 %). При 

этом различия были статистически значимыми (р=0,02). 

 

 

Рисунок 37 – Виды послеоперационного рубца через 6 месяцев после операции 

 

Согласно результатам оценки пигментации, нормальная пигментация в 

основной группе отмечалась в 8 (27,59 %) случаях, тогда как в группе сравнения в 

5 (7,69 %); р=0,024. Умеренно выраженная пигментация встречалась реже в 
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основной группе в 5 (17,24 %) случаев, тогда как в контрольной в 

27 (41,54 %) случаев; р=0,04. 

Анализ плотности рубца показал, что в основной группе рубец чаще 

поддавался надавливанию, что составило 17 (58,62 %) случаев, тогда как в группе 

сравнения только 22 (33,85 %); р=0,04. Ширина рубца в основной группе в 

интервале 1-2 мм встречалась в 20 (68,97 %) случаев, тогда как в контрольной 

группе, оперированной по методу Каридакиса, зарегистрирована у 

18 (27,69 %) участников исследования; р=0,004. Ширина рубца в интервале 2-

3 мм, наоборот, чаще встречалась в контрольной группе – 27 (41,54 %) случаев, 

тогда как в основной только 1 (3,45 %); р=0,001 (таблица 10). 

 

Таблица 10 – Результаты оценки критериев сформированности 

послеоперационного рубца по Ванкуверской шкале в сравниваемых группах 

Критерий 

Основная 

группа 

n=29 

Группа 

сравнения 

n=65 

p-value 

Цвет 

0 баллов – нормальный 12 (41,4%) 11 (16,9%) 0,02
а
 

1 балл – розовый 8 (27,59%) 22 (33,85%) 0,72
а
 

2 балла – красный 6 (20,69%) 28 (43,08%) 0,06
а
 

3 балла – багровый 3 (10,34%) 4 (6,15%) 0,67
b
 

Пигментация 

0 баллов – нормальная 8 (27,59%) 5 (7,69%) 0,02
а
 

1 балл – гипопигментация 15 (51,72%) 31 (47,69%) 0,89
а
 

2 балла – умеренно выраженная 

пигментация 
5 (17,24%) 27 (41,54%) 0,04

а
 

3 балла – гиперпигментация 1 (3,45%) 3 (4,62%) 1,0
b
 

Плотность 

0 баллов – нормальная 4 (13,79%) 10 (15,38%) 1,0
b
 

1 балл – мягкий 6 (20,69%) 24 (36,92%) 0,19
а
 

2 балла – поддается надавливанию 17 (58,62%) 22 (33,85%) 0,04
а
 



75 
 

Продолжение таблицы 10 

Критерий 

Основная 

группа 

n=29 

Группа 

сравнения 

n=65 

p-value 

Плотность 

3 балла – непластичный 2 (6,90%) 9 (16,85%) 0,49
b
 

Ширина рубца 

0 баллов – до 1 мм 7 (24,14%) 14 (21,54%) 0,99
а
 

1 балл – 1–2 мм 20 (68,97%) 18 (27,69%) 0,0004
а
 

2 балла – 2–3 мм 1 (3,45%) 27 (41,54%) 0,0001
b
 

3 балла – более 3 мм 1 (3,45%) 6 (9,23%) 0,43
b
 

Примечание:
 а
 – критерий χ

2
 с поправкой Йейтса; 

b
 – критерий Фишера двусторонний. 

 

В послеоперационном периоде у пациентов обеих групп через 6 месяцев 

была оценена инфильтрация окружающих мягких тканей, которая 

визуализировалось при УЗИ в виде гиперэхогенных зон (таблица 11, рисунок 38). 

 

Таблица 11 – Результаты ультразвукового исследования мягких тканей крестцово-

копчиковой области и послеоперационного рубца в группах сравнения через 6 

месяцев после оперативного вмешательства 

Показатель 

Основная группа 

n=29 

Me (Q1; Q3) 

Min-Max 

Группа сравнения 

n=65 

Me (Q1; Q3) 

Min-Max 

p-value 

Зона инфильтрации мягких 

тканей, мм
2
 

1,98 (1,80; 2,21) 

1,32–3,68 

1,95 (1,68; 2,55) 

1,32–4,62 
0,95 

Объем инфильтрата, мм
3
 

6,62 (6,30; 7,10) 

5,59–9,58 

8,26 (3,69; 9,65) 

1,19–18,10 
0,56

а
 

Примечание:
 а 

– U-критерий Манна-Уитни. 

 

В основной группе описываемые ранее участки умеренно сниженной 

эхогенности и сосудистые реакции в подкожно-жировой клетчатке были 
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выявлены на глубине от 1,8 мм до 5,3 мм с медианой в 3,5 (3,1; 3,8) мм. У 

пациентов в группе сравнения на глубине от 0,5 мм до 5,6 мм с 

медианой 4,4 (1,7; 5,1) мм от поверхности кожи. В проекции рубца в группе 

сравнения отмечалось повышение эхогенности на большей площади, чем в 

основной группе. 

 

 
Послеоперационный рубце указан стрелкой 

Рисунок 38 – Вид послеоперационного рубца на УЗИ через 6 месяцев в виде 

гиперэхогенной зоны 

 

3.3.3. Оценка качества жизни 

 

Анализ опросника SF-36 через 6 месяцев после проведенного оперативного 

вмешательства не выявил статистически значимых различий по критериям 

качества жизни у пациентов в сравниваемых группах по всем параметрам (p>0,05) 

(таблица 12). 
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Таблица 12 – Послеоперационные показатели качества жизни, согласно 

опроснику SF-36, в группах сравнения 

Показатели SF-36 

Основная 

группа 

n=29 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

Группа 

сравнения 

n=65 

Me (Q1; Q3) 

Min – Max 

а
 p-value 

Физическое функционирование 

(Physical Functioning – PF) 

93 (90; 98) 

76–100 

92 (86; 96) 

70–100 
0,21 

Ролевое функционирование, 

обусловленное физическим 

состоянием 

(Role-Physical Functioning – RP) 

83 (82; 84) 

80–87 

85 (80; 90) 

60–94 
0,22 

Интенсивность боли 

(Bodily pain – BP) 

95 (91; 98) 

82–100 

94 (90; 96) 

71–100 
0,35 

Общее состояние здоровья 

(General Health – GH) 

87 (85; 96) 

81–100 

93 (87; 96) 

70–100 
0,16 

Жизненная активность 

(Vitality – VT) 

86 (82; 92) 

63–97 

86 (82; 90) 

60–98 
0,29 

Социальное функционирование 

(Social Functioning – SF) 

97 (93; 100) 

86–100 

95 (93; 98) 

8–100 
0,06 

Ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным 

состоянием 

(Role Emotional – RE) 

92 (75; 100) 

88–96 

89 (85; 95) 

76–100 
0,24 

Психическое здоровье 

(Mental Health – MH) 

89 (84; 95) 

61–100 

86 (80; 91) 

70–96 
0,06 

Примечание:
 а
 – U-критерий Манна-Уитни. 

 

Резюме 

Частота рецидивов в отдаленном периоде в основной группе и группе 

сравнения не имела статистически значимых различий (6,45 против 7,14%, 

р=0,77). 

При изучении косметического эффекта по Ванкуверской шкале через 

6 месяцев и более после хирургического вмешательства у пациентов с 

безрецидивным течением заболевания установлено, что статистически значимые 

различия по таким параметрам, как цвет (р=0,02), пигментация (р=0,04), 

плотность (р=0,04) и ширина рубца (р=0,004) указывали на лучший 
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косметический эффект в группе выполнения операции по новой методике в 

сравнении с группой, оперированной по Каридакису. 

Качество жизни с оценкой через 6 месяцев после оперативного 

вмешательства у пациентов сравниваемых групп не имело статистически 

значимых различий по всем изучаемым параметрам. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Эпителиально-копчиковый ход – заболевание со спорной этиологией и 

патогенезом, которые имеют разнообразные объяснения, включая роль 

врожденной природы, гормональных изменений, увеличения волосяных 

фолликулов, закупорки желез и фолликулярно-ретенционной теории. 

Повышение уровня жизни в развитых странах, увеличение 

распространенности ожирения, высокая потребность в офисной работе за 

компьютером в связи с развитием технологий, невозможность соблюдения 

надлежащей гигиены при длительном пребывании на рабочем месте, привело к 

росту заболеваемости ЭКХ и активизации научного интереса к лечению данного 

заболевания [8, 60]. 

Несмотря на постепенный рост заболеваемости во всем мире, 

хирургическое сообщество не пришло к единому мнению о предпочтительном 

оперативном подходе к лечению ЭКХ. Известно, что даже после радикального 

хирургического лечения ЭКХ существует вероятность рецидива после операции. 

Операции при рецидиве ЭКХ представляют собой техническую сложность в 

виду недостатка мягких тканей, а также фиксации мягких тканей к 

подлежащим структурам, таким как фасции. При выполнении повторного 

оперативного вмешательства в удаляемый объем необходимо включить все 

рубцово-измененные ткани, соблюдая при этом принцип экономного 

иссечения с возможностью выполнения пластического этапа [108, 140]. 

На сегодняшний день существуют различные варианты хирургического 

лечения ЭКХ; все применяемые оперативные способы имеет свои преимущества 

и недостатки, методы отличаются сложностью исполнения, степенью 

инвазивности, необходимостью использования специального оборудования, 

количеством осложнений и рецидивов заболевания, косметическим результатом, 

сроками нетрудоспособности пациентов [117]. 

В последние десятилетия хирургический арсенал дополняется 

малоинвазивными методиками, такими как фенолизация, фибриновый клей, 
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подкожное иссечение ЭКХ (синусэктомия) в стадии гнойного свища или 

ремиссии воспаления ЭКХ, лазерное или эндоскопическое лечение. Однако в 

настоящее время широкое применение малоинвазивных методик ограничено по 

причине необходимости приобретения дорогостоящего оборудования и 

расходных материалов, или предпочтения отдаются в пользу радикального 

оперативного лечения, исходя из некоторых опасений по поводу долгосрочных 

результатов [150, 164]. Другие вспомогательные методы, такие как применение 

противомикробных препаратов, повязок, нестероидных противовоспалительных 

средств и удаление волос, оказались недостаточно репрезентативными и 

методологически слабыми и не продемонстрировали улучшения результатов 

лечения [110, 144]. 

Таким образом, на сегодняшний день основным методом лечения ЭКХ 

остается радикальное оперативное лечение. Наиболее распространенные методы 

хирургического лечения ЭКХ сориентированы на латерализацию операционного 

рубца, с последующим изменением нормальной анатомии крестцово-копчиковой 

области. При этом латерализация нередко приводит к недостаточной 

удовлетворенности пациента в силу нежелательного косметического 

результата [11, 112]. 

Оптимальная хирургическая техника должна сопровождаться минимальным 

риском осложнений, рецидивов, приемлемым эстетическим эффектом и низким 

уровнем сопутствующей заболеваемости. Помимо этого, идеальное лечение 

пациентов, страдающих от ЭКХ, должно обеспечивать возвращение к 

повседневным обязанностям в короткие сроки после быстрого периода 

восстановления. Оценка показателей качества жизни по SF-36 позволяет 

охарактеризовать полученные результаты лечения пациентов, дополняя 

традиционные методики послеоперационной диагностики. 

В основе нашего исследования лежит гипотеза, что закрытие раны после 

иссечения эпителиального копчикового хода путем последовательного 

интрадермального наложения шва без латерализации операционной раны у 

определенного контингента пациентов, страдающих этим заболеванием, позволит 
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улучшить ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения больных 

ЭКХ. 

Для достижения поставленной цели исследования был разработан новый 

способ ушивания раны после иссечения ЭКХ единым блоком, а также 

сформулированы задачи: провести сравнительный анализ непосредственных 

результатов после хирургического вмешательства, сравнить отдаленные 

результаты лечения, провести сравнительную оценку косметического эффекта, 

оценить качество жизни пациентов в отдаленном периоде. 

Суть нового способа ушивания раны после иссечения ЭКХ заключается в 

наложении последовательного интрадермального шва, для чего лигатуру 

проводят через кожу одного из краев раны, затем в полости раны, далее через 

близлежащий угол дна раны, захватывают дно раны, после чего ведут с 

противоположной стороны – вдоль стенки раны, через подкожно-жировую 

клетчатку, лигатуру выводят интрадермально к противоположному краю 

раны, адаптируют подкожно-жировую клетчатку под визуальным контролем 

до сопоставления краев раны без натяжения и фиксируют лигатуру 

хирургическим узлом, повторяют те же манипуляции до полного закрытия 

оставшейся после иссечения раны. Ушивание продолжают до полного закрытия 

раневого дефекта без натяжения тканей, с сохранением межъягодичной борозды 

на ее физиологическом месте. 

Новый способ сравнивали с традиционным методом ушивания раны 

методом Каридакиса, заключающимся в полном эллиптическом иссечении 

эпителиального копчикового хода с некоторым количеством нормальной ткани, с 

уплощением и латеральным смещением послеоперационный раны из 

межъягодичной борозды на одну из ягодиц и послойным ушиванием раны 

отдельными узловыми швами с массивным захватом подлежащих тканей и 

целенаправленной адаптацией краев раны. 

Исследование проведено на базе хирургического отделения 

ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК и отделения колопроктологии ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1». 

Для накопления информации о пролеченных больных создана электронная база 
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данных, включающая более 250 количественных и качественных переменных, в 

которую вносились сведения о результатах лечения. С сентября 2018 г. по 

декабрь 2023 г. в электронной базе данных накоплена информация о 

185 пациентах, перенесших хирургическое иссечение эпителиального 

хирургического хода. Среди них у 140 пациентов было проведено ушивание раны 

методом Каридакиса, у 45 пациентов хирургическое лечение по новому способу 

согласно патенту на изобретение от 07.10.2021 г. № 2776559 «Способ 

хирургического лечения эпителиального копчикового хода». 

Представленное исследование – многоцентровое, когортное, 

ретроспективно-проспективное, сравнительное. 

Критериям включения соответствовали 134 пациента. Это были пациенты с 

первичным ЭКХ или рецидивирующим ЭКХ при расположении вторичных 

отверстий не дальше 3 см от межъягодичной складки, в возрасте 18 лет и старше. 

Не включали в исследование пациентов c ВИЧ-инфекцией в анамнезе; при 

декомпенсации по сопутствующим заболеваниям; при беременности и в период 

лактации; расположении вторичных свищевых отверстий более 3 см от 

межъягодичной борозды; а также пациентов с сахарным диабетом; больных, у 

которых оперативное вмешательство выполняли не по новому способу или 

методике Каридакиса. 

В процессе исследования были исключены 33 пациента; 30 из которых были 

оперированы не по методике Каридакиса, еще 3 пациента страдали сахарным 

диабетом. Таким образом, в исследовании участвовал 101 пациент, их 

распределили на две группы: основную, в которой применялся новый 

способ (новый способ, n=31), и группу сравнения – с применением 

хирургического лечения ЭКХ по методике Каридакиса (метод Каридакиса, n=70). 

Всем пациентам перед операцией проводили физикальные, лабораторные и 

инструментальные исследования. Пациентам был проведен осмотр ягодично-

крестцово-копчиковой области в коленно-локтевом положении и пальцевое 

исследование прямой кишки; выполнены анализы крови и мочи; 
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электрокардиографическое исследование; УЗИ мягких тканей крестцово-

копчиковой области. 

Анализировали качество жизни с помощью опросника SF-36 перед 

операцией и в отдаленном периоде. Также анализировали продолжительность 

операции, интенсивность болевого синдрома до операции, на первые, 

третьи сутки, в день выписки и при снятии швов, ранние послеоперационные 

осложнения (кровотечение из раны, нагноение раны, расхождение краев раны), 

сроки стационарного лечения, сформированность послеоперационного рубца, 

инфильтрацию окружающих мягких тканей при УЗИ в отдаленном периоде. 

Отдаленные результаты оценивали через 6 месяцев и более. 

При изучении характеристик пациентов исследуемых групп по полу, 

возрасту, индексу массы тела и сопутствующим заболеваниям сравниваемые 

группы были сопоставимы. Группы также были сопоставимы по 

распространенности гнойно-, гнойно-некротических реакций по результатам 

гистологического исследования удаленного хода. 

При оценке качества жизни с помощью опросника SF-36 и оценке 

выраженности болевого синдрома с помощью ВАШ на дооперационном этапе 

достоверных различий по показателям качества жизни между пациентами обеих 

групп до операции также не было выявлено. Пациенты обеих групп оценивали 

боль как умеренную; средний показатель интенсивности болевого синдрома в 

основной группе составил 3,15±0,77 баллов, в группе сравнения – 

2,97±0,82 баллов (р=0,87). Показатели физического и психологического 

компонентов здоровья в обеих группах в значительной степени были ухудшены. 

По продолжительности хирургического вмешательства статистически 

значимых различий между группами не выявлено; в группе применения нового 

способа продолжительность составила 27,9±2,5 мин, в группе Каридакиса –

25,6±3,2 мин (р=0,061). 

Частота ранних послеоперационных осложнений в группе нового способа 

была достоверно выше и составила 3,22 % наблюдений (1 пациент); в группе 

сравнения частота составила 25,7 % (р=0,001). Повторные вмешательства в 
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группе нового способа потребовались всем пациентам с осложнениями; в группе 

сравнения – в 7 случаях из 18 осложненных. Стоит отметить, что частота развития 

послеоперационных осложнений в литературе варьирует: частота расхождения 

краев раны составляет от 14 до 74 %; другие ранние послеоперационные 

осложнения развиваются в 11-23 % случаев [34]. 

При оценке болевого синдрома на первые, третьи сутки, в день выписки, а 

также в день снятия швов отмечалось равномерное стихание боли в обеих 

группах; однако в группе, пролеченной по методу Каридакиса, на всех 

исследуемых сроках болевой синдром был более выражен. В день снятия швов 

средний балл в группе Каридакиса составлял 1,21 против 0,56 в группе нового 

способа, а в день выписки средний балл в группе Каридакиса составлял 

0,34 против 0 в группе нового способа (р=0,012). 

Анализ инфильтрации окружающих мягких тканей на 5-е сутки и в день 

снятия послеоперационных швов показал отсутствие статистически значимых 

различимых различий в группах сравнения. Зоны инфильтрации и остаточные 

полости на УЗИ на 5-е сутки визуализировались у 23,3 % пациентов основной 

группы и у 21,4 % пациентов группы Каридакиса (p=0,83); в день снятия швов – у 

20 %  и 18,6 % пациентов соответственно (р=0,87).  

Рана у всех пациентов, оперированных новым способом, заживали 

первичным натяжением; тогда как у 25,7 % пациентов группы сравнения рана 

заживала вторичным натяжением (р=0,001). 

У пациентов, прооперированных новым способом, сроки стационарного 

лечения составили 5,48±1,23 дня. Продолжительность пребывания в стационаре 

пациентов группы сравнения варьировала от 7 до 23 дней (в 

среднем 10,29±2,54) дня. Различия между группами были статистически 

значимыми (р=0,0001). Общий период нетрудоспособности у пациентов групп 

сравнения был сопоставим (р=0,145). Случаев послеоперационной летальности в 

ходе данного исследования зафиксировано не было. 

В отдаленные сроки (спустя 6 месяцев после операции) случаи рецидива 

заболевания были зафиксированы в 6,45 % случаев в основной группе 
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против 7,14 % в группе сравнения; достоверных различий не 

установлено (p=0,77). В основной группе у пациентов с рецидивом выполнено 

повторное вмешательство: иссечена остаточная полость, лоскут сохранен. У 

одного пациента с рецидивом в группе сравнения повторного вмешательства не 

потребовалось, остальным выполнены повторные вмешательства. Метаанализ 

М. Milone и соавт. (2018) продемонстрировал, что частота рецидивов при 

закрытии по средней линии, вне средней линии и при открытом заживлении 

составила 16,8 %, 10 % и 17,9 % соответственно в течение 5 лет после 

операции [140]. 

Статистически значимые различия были отмечены в оценке 

сформированности послеоперационного рубца (Ванкуверская шкала). В основной 

группе достоверно чаще у пациентов отмечались: нормальный цвет 

рубца (р=0,023); нормальная пигментация (р=0,024); рубец поддавался 

надавливанию (р=0,043). По остальным критериям статистически значимых 

отличий не выявлено. Кроме того, что ширина рубца в интервале 2-3 мм 

достоверно чаще встречалась у пациентов группы сравнения (3,45 против 

41,54 %, р=0,001), тогда как у пациентов основной группы чаще наблюдались 

рубцы шириной 1-2 мм (68,97 против 27,69 %, р=0,004). 

При оценке инфильтрации окружающих мягких тканей методом 

ультразвукового исследования в проекции рубца в группе сравнения отмечалось 

повышение эхогенности на большей площади, чем в основной группе. Участки 

умеренно сниженной эхогенности и сосудистые реакции в подкожно-жировой 

клетчатке в группе нового способа были выявлены на глубине от 1,8 до 5,3 мм с 

медианой в 3,5 (3,1; 3,8) мм; у пациентов в группе сравнения на глубине от 0,5 до 

5,6 мм с медианой 4,4 (1,7; 5,1) мм от поверхности кожи. 

Анализ послеоперационных показателей качества жизни через 6 месяцев 

после проведенного оперативного вмешательства, согласно опроснику SF-36, 

продемонстрировал некоторые преимущества основной группы в разделах 

«физическое функционирование», «интенсивность боли», «социальное 

функционирование», «ролевое функционирование, обусловленное 
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эмоциональным состоянием» и «психическое здоровье», однако статистически 

значимых различий по всем параметрам опросника в сравниваемых группах не 

установлено (p>0,05). 

Таким образом, в ходе исследования дана оценка новому способу ушивания 

раны после иссечения ЭКХ посредством интрадермального наложения шва без 

латерализации операционной раны в сравнении с широко применяемой 

методикой по Каридакису. Техническим результатом предложенной техники 

операции является перемещение подкожно-жировой клетчатки к центру 

межъягодичной борозды, что ведет к отсутствию формирования остаточных 

полостей за счет конгруэнтного сопоставление всех слоев раны и снижает риск 

вторичного инфицирования и нагноения раны, рецидивов в послеоперационном 

периоде. 

В ходе исследования доказано, что применение нового способа ушивания 

раны в сравнении с традиционным хирургическим лечением медом Каридакиса 

позволяет снизить частоту ранних послеоперационных осложнений. Также 

доказано, что применение нового способа сокращает сроки медико-социальной 

реабилитации и койко-дней в стационаре, и не сопровождается увеличением 

частоты рецидивов. 

В ходе диссертационной работы убедительно продемонстрировано, что в 

отдаленном периоде после хирургического лечения ЭКХ новым способом 

повышается качество косметического эффекта; формируются рубцы нормального 

цвета, пигментации и плотности; рубец располагается в физиологической 

межъягодичной складке. Пациенты после лечения новым способом в приемлемые 

сроки возвращались к выполнению повседневных обязанностей. 
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Выводы 

 

1. Разработанный новый способ хирургического лечения эпителиального 

копчикового хода, применяемый у пациентов, страдающих первичным или 

рецидивирующим эпителиальным копчиковым ходом с расположением 

вторичных свищевых отверстий не дальше 3 см от межъягодичной складки, 

является эффективным оперативным вмешательством. 

2. Новый способ хирургического лечения в сравнении со способом по 

Каридакису обеспечивает меньшую частоту развития ранних послеоперационных 

осложнений (3,2 против 25,7 %, р=0,001), снижение интенсивности 

послеоперационного болевого синдрома (р=0,001), уменьшение длительности 

пребывания в стационаре (5,48 против 10,29 койко-дней, р=0,0001). 

3. Применение нового способа хирургического лечения эпителиального 

копчикового хода в сравнении с широко применяемым способом по Каридакису 

снижает частоту рецидива, но это снижение не достигает статистической 

значимости (6,45 против 7,14 %, р=0,77). 

4. Новый способ хирургического лечения эпителиального копчикового хода 

с сохранением срединного расположения рубца обеспечивает лучший 

косметический эффект в сравнении с применением способа Каридакиса, 

предусматривающего латерализвцию раны по таким параметрам, как 

цвет (р=0,02), пигментация (р=0,04), плотность (р=0,04) и ширина 

рубца (р=0,004). 

5. Применение нового способа хирургического лечения эпителиального 

копчикового хода обеспечивает сопоставимое качество жизни с пациентами, 

оперированными по методике по Каридакиса. 
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Практические рекомендации 

 

У пациентов, страдающих первичным или рецидивирующим ЭКХ с 

расположением вторичных свищевых отверстий не дальше 3 см от 

межъягодичной складки, рекомендуется применять новый способ хирургического 

лечения, который обеспечит меньшую частоту развития ранних 

послеоперационных осложнений, снижение интенсивности послеоперационного 

болевого синдрома, уменьшение длительности пребывания в стационаре. 

Применение нового способа оперативного лечения у пациентов, 

страдающих первичным или рецидивирующим ЭКХ с расположением вторичных 

свищевых отверстий не дальше 3 см от межъягодичной складки, обеспечивает 

получение лучшего косметического эффекта, чем после операций с 

латерализацией послеоперационного рубца. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

МКБ 10 – международная классификация болезней 10 пересмотра 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЭА – эндоскопическая абляция 

ЭКХ – эпителиальный копчиковый ход 

BP – Bodily pain - интенсивность боли 

EPSiT – Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment – эндоскопическое лечение 

пилонидального синуса 

GH – General Health – общее состояние здоровья 

MH – Mental Health – психическое здоровье 

PF – Physical Functioning – физическое функционирование 

PH – Physical health – физическое здоровье 

RE – Role Emotional – физическое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием 

RP – Role-Physical Functioning – ролевое функционирование 

SF – Social Functioning – социальное функционирование 

SiLaT – Sinus laser-assisted treatment – лазерное лечение синуса 

VAAFT – Video-assisted anal fistula treatment – видеоассистированное лечение 

свищей прямой кишки 

VT – Vitality – жизненная активность 
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