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Епітеліальний куприковий хід – це вузький канал, 
не зв’язаний з крижами та куприком, який вистеле-
ний шкірним епітелієм, містить волосяні фолікули, 
сальні залози та сліпо закінчується у підшкірній кліт-
ковині вище заднього проходу. Назовні хід відкрива-
ється одним чи кількома точковими воронкоподіб-
ними отворами  – так званими «первинними 
отворами» (первинними епітеліальними занурення-
ми). Усі наявні занурення поєднані між собою [4,7].

Епітеліальний куприковий хід є досить частим 
захворюванням та становить 1–2% від усіх хірургіч-
них патологій. У загальній популяції захворювання 
зустрічається у 26 зі 100 тис. осіб. Актуальність ви-
вчення даної патології пояснюється тим, що захво-
рювання проявляється в найбільш активному 
працездатному віці, пік захворюваності припадає на 
15–30  років, з переважанням чоловічої статі у 
співвідношенні 3:1. Не дивлячись на тривалість 
вивчення даної проблеми і різноманіття варіантів 
оперативних втручань, їх результати не можна 
назвати повністю задовільними у зв’язку з тривалим 
терміном загоєння ран крижово-куприкової 

ділянки (за даними літератури, від 14 до 80 діб), ви-
сокою частотою рецидивів захворювання – від 2 до 
40% та післяопераційних ускладнень – від 2,5 до 
53%. Усе це призводить до подовження термінів 
лікування, непрацездатності пацієнтів та значного 
погіршання якості їхнього життя [17]. Таким чином, 
питання реабілітації даного контингенту пацієнтів, 
а також вибору оперативного втручання, досі 
залишаються не вирішеними [17].

Етіопатогенез
Теорії етіопатогенезу даної патології можна поді-

лити наступним чином: емпіричні теорії, теорії не-
йрогенного походження, теорії ектодермальної ін-
вагінації, теорії набутого походження. Дані теорії 
ґрунтуються на патологічному вростанні, «занурен-
ні» волосин у підшкірну клітковину з утворенням 
норицевих ходів. Таким чином, усі теорії можна 
умовно поділити на дві основні групи – вроджений 
та набутий характер захворювання. Так, традиційно 
у вітчизняній літературі епітеліальні куприкові ходи 
вважаються вродженою патологією, тоді як закор-
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донні дослідники схиляються до набутої етіології 
хвороби. Не дивлячись на велику кількість проведе-
них досліджень, єдиної теорії виникнення куприко-
вого ходу, підтвердженої достовірними даними, 
сьогодні не існує [8,11].

Класифікація:
1) епітеліальний куприковий хід неускладнений 

(без клінічних проявів);
2) гостре запалення епітеліального куприкового 

ходу:
• інфільтративна стадія;
• абсцедування;
3) хронічне запалення епітеліального куприково-

го ходу:
• інфільтративна стадія;
• рецидивний абсцес;
• гнійна нориця;
4) ремісія запалення епітеліального куприкового 

ходу [11].

Діагностика
Діагностика епітеліального куприкового ходу 

ґрунтується на скаргах хворого, ступені їх виражен-
ня, тривалості хвороби, аналізі результатів клініч-
ного та об’єктивного обстеження пацієнта. У пере-
важній більшості випадків для достовірної 
постановки діагнозу достатньо лише анамнестич-
них даних та огляду пацієнта [3,6,13].

Збір анамнезу. Виявлення етіологічних факторів 
виникнення захворювання, тривалість та характер 
скарг, травми крижово-куприкової ділянки в анам-
незі, а також порушення функцій тазових органів 
(для диференціальної діагностики) [3,13].

Огляд хворого. Проводиться у положенні хворого 
лежачи на животі або в колінно-ліктьовому поло-
женні. При цьому оцінюється наявність, кількість і 
розташування первинних та вторинних отворів, 
стан шкірних покривів періанальної, крижово-ку-
прикової ділянки та сідниць. При огляді промежини 
і заднього проходу виявляють супутні захворюван-
ня в цій ділянці – анальна тріщина, геморой, нориці 
чи випадіння прямої кишки. При пальпації визна-
чають наявність рубцевого чи запального процесу 
крижово-куприкової ділянки [6,13,26,27].

Пальцеве дослідження прямої кишки. Проводиться 
всім пацієнтам, не залежно від наявності верифіко-
ваного діагнозу епітеліального куприкового ходу. 
При цьому оцінюється ділянка Морганієвих крипт, а 
також стан крижових та куприкових хребців [3,13].

Лабораторні дослідження. Бактеріологічне дослі-
дження матеріалу з норицевого отвору міжсідничної 
ділянки.

Інструментальні дослідження. Основні. Дослі-
дження норицевого ходу ґудзиковим зондом. Ректо-
маноскопія – огляд слизової оболонки прямої та 
дистального відділу сигмовидної кишки. Оцінюють 
характер судинного рисунка, наявність запальних 
змін у дистальному відділі товстої кишки [4,11].

Додаткові. Контрастна ренгенографія (фістуло-
графія) застосовується тільки в складних ситуаціях 
для проведення диференціальної діагностики [4,13]. 
УЗД крижово-куприкової ділянки дозволяє оцінити 
локалізацію, розміри, структуру патологічного вог-
нища, наявність додаткових ходів, ступінь залучен-
ня у запальний процес оточуючих тканин, підшкір-
но-жирової клітковини, глибину розташування 
патологічного вогнища від шкірних покривів [4,13].

Диференціальна діагностика. Диференціювати 
наявність епітеліального куприкового ходу іноді 
доводиться від таких захворювань:

1) нориця прямої кишки;
2) куприкова кіста;
3) пресакральна тератома;
4) остеомієліт крижів і куприка.
Диференціальна діагностика між норицею прямої 

кишки та ускладненим куприковим ходом прово-
диться на підставі даних пальцевого дослідження 
прямої кишки, зондування, фарбування норицевих 
ходів і фістулографії. За наявності нориці прямої 
кишки при уважному вивченні виявляється вну-
трішній отвір нориці в ділянці Морганієвої крипти, 
зонд йде по норицевому ходу не до куприка, а до 
анального каналу; фарба, введена через зовнішній 
отвір, проникає в просвіт кишки, фарбуючи ураже-
ну крипту. Фістулографія служить ще одним під-
твердженням наявності зв’язку з кишкою.

Епідермоїдні куприкові кісти розташовуються у 
крижово-куприковій ділянці, пальпуються під 
шкірою, якщо немає запалення, вони рухливі і 
безболісні. Ці кісти можуть нагноюватися, і тоді 
складається враження, що це епітеліальний хід. Але 
куприкові кісти, на відміну від останнього, не мають 
первинних отворів.

Пресакральні тератоми можуть мати так званий 
«ембріональний хід», що відкривається на шкірі по-
близу анального отвору у вигляді епітелізованої во-
ронки, іноді дуже схожої на первинний отвір купри-
кового ходу. Отвір ембріонального ходу найчастіше 
розташований ззаду від заднього проходу по 
середній лінії. Самі тератоми теж можуть бути 
причиною гнійних нориць крижово-куприкової 
ділянки. Пресакральні тератоми розташовуються 
між задньою стінкою прямої кишки і передньою по-
верхнею крижів, що можна встановити при пальце-
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вому дослідженні через задній прохід. При цьому 
визначається пухлиноподібне утворення тугоелас-
тичної або щільної консистенції на передній стінці 
крижів, у той час як епітеліальний куприковий хід 
розташовується під шкірою на задній поверхні 
крижів і куприка. Ультразвукове дослідження, а за 
наявності нориці  – і фістулографія дозволять 
встановити правильний діагноз. Остеомієліт крижів 
і куприка теж може дати нориці на шкірі крижово-
куприкової ділянки і промежини. За наявності 
остеомієліту пальпація крижів і куприка через 
задній прохід допомагає встановити наявність 
тістоподібної консистенції, вибухання в просвіт 
кишки, патологічної рухливості кісток. За підозри 
на остеомієліт необхідна рентгенографія кісток таза 
та ультразвукове дослідження, а за наявності 
нориць рентгенографія повинна бути доповнена 
фістулографією [13].

Консервативне лікування
Консервативне лікування використовується 

переважно при хронічному процесі епітеліальних 
куприкових ходів або як підготовка до хірургічного 
втручання. Терапія складається з [29]:

• гігієни (часте педантичне миття і висушування 
міжсідничної ділянки);

• гоління 1 раз на тиждень, захоплюючи міжсід-
ничну складку шириною 2 см – від поперекової 
ділянки до анального каналу [35];

• озонотерапії (гіпербарична оксигенація – на-
сичення тканин під тиском киснем, що сприяє 
регенерації уражених ділянок);

• кріотерапії або діатермії (знищення епітелію, 
що вистилає норицевий хід, за допомогою 
низьких або високих температур).

Хірургічне лікування епітеліального 
 куприкового ходу

Вид оперативного втручання при епітеліальному 
куприковому ході залежить від клінічної класифіка-
ції, стадії і поширеності процесу. Тактика хірургіч-
ного лікування спрямована на ліквідацію основного 
джерела запалення – епітеліального каналу з усіма 
первинними отворами, а також запально змінених 
навколишніх тканин і вторинних нориць. При всіх 
способах лікування пацієнта укладають у положен-
ня на живіт зі злегка розведеними ногами, що забез-
печує адекватний доступ до міжсідничної складки. 
На даний час застосовуються такі операції: видален-
ня епітеліального куприкового ходу без ушивання 
рани, висічення епітеліального куприкового ходу з 
ушиванням рани наглухо різними методами, опера-

ція марсупіалізації, пластичні операції з викроюван-
ня шкірних клаптів і підшкірне висічення епітелі-
ального куприкового ходу (сінусектомія) [9,24].

Вимоги до хірургічних методів лікування епітелі-
ального куприкового ходу. Ідеальна хірургічна тех-
ніка повинна:

• забезпечити повне вилікування епітеліального 
куприкового ходу з мінімальним ризиком ре-
цидивів;

• бути простою;
• вимагати невеликих термінів госпіталізації;
• давати найменший ризик ускладнень;
• гарантувати швидке відновлення пацієнта 

[12,34,38].
Висічення епітеліального куприкового ходу з уши-

ванням рани наглухо. Показання: виконується пацієн-
там з неускладненим епітеліальним куприковим ходом 
[14,31]. Методика. Пацієнта укладають у положення на 
живіт зі злегка розведеними ногами, що забезпечує 
адекватний доступ до міжсідничної складки. У пер-
винні отвори вводять барвник (метиленовий синій) 
для виявлення всіх відгалужень і проток. Далі за допо-
могою скальпеля або електроножа двома огинаючими 
розрізами ходи висікаються єдиним блоком зі шкірою 
міжсідничної складки та усіма відкритими там отво-
рами, підшкірною клітковиною, що містить ходи, до 
крижово-куприкової фасції. Існують різні способи 
ушивання отриманої при цьому рани наглухо [20,36]: 
окремими швами, за Донаті, паралельними 
п-подібними швами. Протипоказання: раніше оперо-
вані пацієнти з рубцевою деформацією міжсідничної 
ділянки, інфільтрати у міжсідничній ділянці. Хороші 
результати лікування після операції відзначаються у 
58–88% випадків [37]. Післяопераційні ускладнення, 
за різними даними, досягають 9–31% [21].

Висічення епітеліального куприкового ходу з під-
шиванням країв рани до дна – марсупіалізація. По-
казання: виконується в стадії інфільтрату при го-
строму запаленні епітеліального куприкового ходу. 
Методика. За допомогою скальпеля або електроно-
жа двома огинаючими розрізами ходи висікаються 
єдиним блоком зі шкірою міжсідничної складки з 
усіма отворами, підшкірною клітковиною, що міс-
тить ходи, до фасції куприка. Далі січуть задню стін-
ку ходу і частково – верхні ділянки бічних стінок, 
після чого шкірні краї розрізу підшивають до по-
верхні крижів і куприка в «шаховому» порядку. Шви 
знімають на 10–12 добу [33]. Хороші віддалені ре-
зультати зберігаються у 93,1% пацієнтів [33].

Двоетапне хірургічне лікування епітеліального ку-
прикового ходу, відкрите. Показання: виконується в 
стадії абсцесу при гострому запаленні епітеліального 



70 ISSN 2304-0041  Хірургія дитячого віку №2(63)/2019

Огляди

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

куприкового ходу [25,31,40]. Методика. Першим ета-
пом порожнину абсцесу пунктують у точці найбіль-
шої флуктуації і шприцом відкачують рідкий вміст. 
Потім поздовжнім розрізом розкривають порожнину 
абсцесу. Другим етапом, після стихання гострого за-
палення (зазвичай 5–7 днів), у межах незмінених тка-
нин здійснюється економне висічення куприкового 
ходу і його розгалужень, а також навколишньої кліт-
ковини, рана при цих операціях ведеться відкритим 
способом [40]. Добрі та задовільні результати відзна-
чаються у 79–87,1% пацієнтів [22].

Висічення епітеліального куприкового ходу з 
пластикою рани переміщеними клаптями (за Лім-
бергом, Карідакісом з L, Z, Y, W-пластикою [16,19]. 
Показання: рецидивний епітеліальний куприковий 
хід або занедбані форми з множинними норицеви-
ми протоками на праву і ліву сідничні ділянки. Ме-
тодика: висікають епітеліальний куприковий хід з 
усіма його розгалуженнями, зовнішніми норицеви-
ми отворами і навколишньою шкірою, тканинами, 
прилеглими до норицевих ходів, інфільтратами і по-
рожнинами, єдиним блоком до крижової фасції. 
Планування і викроювання шкірно-жирових клап-
тів проводять додатковими розрізами шкіри і під-
шкірної клітковини на всю її товщу під кутом до 
країв основного ранового дефекту, близьким до 60°. 
Відомо, що цей кут забезпечує адекватне кровопос-
тачання клаптів при хорошому ступені їх рухливос-
ті. Одну зі сторін викроєного трикутного клаптя 
утворює край дефекту, що виник після видалення 
куприкового ходу, інший бік становить край додат-
кового розрізу. Мобілізацію клаптів проводять від-
шаровуванням їх від підлеглих тканин над крижо-
вою і сідничною фасцією. Товщина їх при цьому 
повинна бути максимальною, містити всю підшкір-
ну жирову клітковину. Закриття ранового дефекту 
починають з каудально розташованого кута рани. 
Клаптик переміщують на рановий дефект, фіксують 
за нижній край жирової клітковини до крижової 
фасції окремими швами, після чого одну сторону 
його зшивають з каудальним краєм рани. Перемі-
щення, фіксацію і зшивання наступних клаптів про-
водять аналогічно [15,16,23]. Добрі та задовільні 
результати відзначаються у 84,2% пацієнтів 
[16,21,23,32,41].

Підшкірне висічення епітеліального куприкового 
ходу (синусектомія). Показання: неускладнений епі-
теліальний куприковий хід, хронічне запалення епі-
теліального куприкового ходу в стадії гнійної нори-
ці, ремісія запалення епітеліального куприкового 
ходу. Абсолютними протипоказаннями для цієї про-
цедури є: наявність розгалужень, гнійних розгалу-

жень і порожнин, велика віддаленість первинних і 
вторинних отворів один від одного. Методика: епі-
теліальний куприковий хід січуть під шкірою від 
первинного отвору до вторинних. Епітеліальний 
куприковий хід через первинний або через вторин-
ний норицевий отвір фарбують метиленовим синім. 
Далі через отвори проводять ґудзиковий зонд і за 
допомогою електрокоагуляції січуть хід на зонді. 
Утворені при цьому рани не ушиваються [33]. У від-
далені терміни спостереження позитивний резуль-
тат спостерігається у 93% випадків [33,39].

Ускладнення хірургічного лікування
Аналіз даних літератури з проблеми лікування 

епітеліального куприкового ходу вказує на те, що 
однією з найважливіших проблем післяопераційно-
го періоду є нагноєння рани. Внаслідок гнійного за-
палення можуть прорізуватися шви, що значно 
 подовжує терміни лікування та спричиняє форму-
вання грубих післяопераційних рубців. Незважаючи 
на видимий прогрес у лікуванні хворих на епітелі-
альний куприковий хід, частота незадовільних ре-
зультатів досить висока. Так, після ушивання рани 
наглухо нагноєння спостерігається у 22,6% випадків, 
після часткового ушивання – у 20,2%, при відкрито-
му веденні рани – у 7,4% хворих, при підшивці країв 
рани до дна – у 9,6% випадків [1–3]. У профілактиці 
гнійних ускладнень важливу роль відіграє адекватна 
антибактеріальна санація рани [6]. У зв’язку з час-
тим нагноєнням післяопераційних ран після вида-
лення епітеліального куприкового ходу з патологіч-
но зміненими тканинами при ушивання можливе 
використання шовного матеріалу з антибактеріаль-
ною дією. Дослідження використання синтетичного 
шовного матеріалу з пролонгованою антибактері-
альною дією «Абактолат», гарантований вміст анти-
біотика в якому становить не менше 45–50% від ваги 
нитки, показали, що даний матеріал бактерицидно 
діє на мікрофлору, яку висівають у хворих на епіте-
ліальний куприковий хід, що сприяє зменшенню 
нагноєння на 13,1–25% [3]. Також одним з усклад-
нень хірургічного лікування епітеліального купри-
кового ходу є формування грубих рубцевих дефор-
мацій у сіднично-крижово-куприковій ділянці. Такі 
рубці нерідко можуть нагноюватися, некротизува-
тись, викликати біль, свербіж і дискомфорт. Дослі-
дження показали, що подібні ускладнення розви-
ваються у 10,2% випадків [10]. Крім нагноєння та 
рубцевих деформацій, однією з невирішених про-
блем хірургічного лікування епітеліальних купри-
кових ходів є рецидив захворювання. Деякі дослід-
ники схильні вважати, що повторне виникнення 
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захворювання може бути пов’язане також із зали-
шенням вторинного норицевого ходу, затоку, ви-
никненням помилкового ходу, що формується вна-
слідок нависання шкіри в нижньому кутку рани, 
утворенням шкірних містків над наглухо зашитою 
раною [4].

Власний досвід
На базі кафедри дитячої хірургії та отоларинго-

логії ВДНЗ «Буковинський державний медичний 
університет» у 2019 році оперовано троє дітей з 
епітеліальними куприковими ходами за допомогою 
висічення куприкового ходу з наступною пласти-
кою переміщеними клаптями (Flap-пластика). За 
допомогою цієї методики було проведено висічен-
ня епітеліального куприкового ходу з усіма його 
розгалуженнями, зовнішніми норицевими отвора-
ми і навколишньою шкірою, прилеглими до нори-
цевих ходів тканинами, інфільтратами і порожни-
нами, єдиним блоком до крижової фасції. 
Планування і викроювання шкірно-жирових клап-
тів проводилось додатковими розрізами шкіри і 
підшкірної клітковини на всю її товщу під кутом до 
країв основного ранового дефекту, близьким до 
60°. Відомо, що цей кут забезпечує адекватне кро-
вопостачання клаптів при хорошому ступені їх 
рухливості. Одну зі сторін викроєного трикутного 
клаптя утворює край дефекту, що виник після ви-
далення куприкового ходу, інший бік становить 
край додаткового розрізу. Мобілізацію клаптів 
проводили відшаровуванням їх від підлеглих тка-
нин над крижовою і сідничною фасцією. Закриття 
ранового дефекту починали з каудально розташо-
ваного кута рани. Клаптик переміщували на рано-
вий дефект, фіксували за нижній край жирової 
клітковини до крижової фасції окремими швами, 

після чого одну сторону його зшивали з каудаль-
ним краєм рани (рис. 1).

У ранньому післяопераційному періоді відмічалось 
добре загоєння рани первинним натягом, відсутність 
виділень, хороший косметичний ефект (рис. 2).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

Висновки
Поширеність епітеліальних куприкових ходів, 

тривалий період відновлення, втрата працездатності 
на цей період, висока частота ускладнень вимагають 
диференційованого підходу до діагностики та 
вибору методу лікування даного захворювання. 
Також обґрунтованими є проведення подальших 
досліджень та розробка нових методів оперативного 
лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Боднар Борис Миколайович – д.мед.н., проф. кафедри дитячої хірургії та отоларингології ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет». 
Адреса: м. Чернівці, вул. Буковинська, 4; тел. (0372) 53-84-56.
Ватаманеску Лівій Іванович – к.мед.н., доц. кафедри дитячої хірургії та отоларингології ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет». 
Адреса: м. Чернівці, вул. Буковинська, 4; тел. (0372) 53-84-56.
Бочаров Андрiй Володимирович – к.мед.н., доц. кафедри хірургії ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», зав. проктологічного 
вiддiлення Чернівецької ОДКЛ. Адреса: м. Чернівці, вул. Головна, 137; тел. (0372) 51 47 53.
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