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С. 3. ОГАНЕСЯН
КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ХОДОВ И КИСТ 

КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ

Единой классификации эпителиальных ходов и кист копчиковой об­
ласти, охватывающей все стадии и формы клинического проявления это­
го заболевания и удовлетворяющей запросы современной хирургии, до 
настоящего времени нет.

Многие авторы эпителиальные ходы копчиковой области относят к 
порокам и, естественно, дают им неправильное толкование.

В отечественной литературе Б. С. Тартаковский (1938) одним из
первых попытался классифицировать эпителиальные ходы копчиковой
области, которые он ошибочно, как и многие авторы тех лет, называл 
дермоидными кистами.

Эпителиальные ходы копчиковой области по локализации автор де­
лит на три категории: 1) дермоидные кисты, расположенные между коп­
чиком, крестцом и задней стенкой прямой кишки в периректальной клет­
чатке,— это так называемое пресакральное положение дермоидных кист: 
2) дермоидные кисты, локализованные на дорзальной стороне крестца и 
копчика непосредственно под кожными покровами,— это так называемое 
ретросакральное положение дермоидных кист; 3) дермоидные кисты, на­
ходящиеся между копчиком и задним проходом.

В первую группу Б. С. Тартаковский включил эпителиальные ходы, 
расположенные в периректальном пространстве. Однако известно, что 
эпителиальные ходы и кисты между прямой кишкой и крестцом никогда 
не располагаются и, вероятно, автор ошибочно включает в свою класси­
фикацию истинные дермоидные кисты. В подтверждение вышесказан­
ного мы ссылаемся на его же высказывание. «При тазовом положении 
нагноившаяся дермоидная киста может вскрыться в полость nf ямой 
кишки и тогда в кале могут обнаружиться атероматозногнойные массы 
и волосы». Эта клиническая картина очень характерна для истинных
дермоидных кист яичника, которые после воспаления и нагноения могут 
прорваться в прямую кишку [ 1, 2. 15 ]- J

Кроме того. Б. С. Тартаковский в третью группу своей классифика­
ции включает те эпителиальные ходы, которые располагаются между 
копчиком и задним проходом. На наш взгляд, такого выделения делать 
не стоит, так как данные ходы в ретроанальном пространстве изолиро­
ванно не встречаются, они обычно располагаются в копчиковой области 
и заканчиваются у последнего копчикового позвонка, но иногда могут 
спускаться в ретроанальную клетчатку или подниматься в крестцовую

Этот переход следует считать обычным проявлением данного область
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заболевания. Мы хотим сослаться на самого Б. С. Тартаковского, а так­
же и на других авторов, которые не выделяют крестцовые эпителиаль­
ные ходы, и это, на наш взгляд, является правильным. Следовательно, 
мы считаем, что по аналогии нет необходимости выделять и позадианаль- 
ные эпителиальные ходы. Нам кажется, что вообще область следует 
указать лишь для того, чтобы иметь ясное представление о местонахож­
дении патологического очага. Так как эпителиальные ходы в основном 
встречаются в копчиковой области, а их переход в крестцовую или же 
позаднанальную область не меняет пи клинического течения болезни, ни 
способа лечения, то нет необходимости усложнять название болезни. 
Область же заболевания следует упоминать по той причине, что имеют- 
ся редкие формы проявления этого заболевания, например, эпителиаль­
ные ходы межпальцевого пространства у парикмахеров, эпителиальные 
ходы надлобковой, подмышечной, пупочной областей и т. д.

Из трех групп эпителиальных ходов копчиковой области по класси­
фикации Б. С. Тартаковского приемлема только вторая группа. Но яс­
но, что для классификации любого заболевания такая номенклатура не­
достаточна и эта классификация не может быть взята за основу, так как 
она не характеризует всех существующих форм и стадий клинического 
течения болезни. • |

Приблизительно такую же классификацию предлагает Фростад [9], 
выделяя все виды эпителиальных ходов в две группы — ходы впереди и 
позади крестцово-копчиковой области.

Гейдж [10] пытается систематизировать все существующие эпите­
лиальные ходы копчиковой области с точки зрения теории остаточной 
мозювой трубки. По его мнению, имеется четыре разновидности этого 
заболевания: 1) простые кожные ходы и кисты; 2) все виды эпителиаль­
ных .ходов и кист, которые проникают в подкожную клетчатку и нс свя­
заны с подлежащими тканями; 3) эпителиальные ходы, которые прони­
кают в крестцово-копчиковый канал, но не сообщаются со спинномозго- 
вым каналом; 4) эпителиальные ходы, которые проникают в спинномоз­
говой канал.

в спин-

„ Последних двух разновидностей эпителиальных ходов Гейдж сам не 
наблюдал и классифицирует их лишь на основе наблюдений Майза [ 14 ], 

иплея и Томсона [ 16], которые наблюдали эпителиальные ходы у детей 
с тяжелыми врожденными дефектами позвоночника. Мы, несмотря на 
большое число наблюдении, ни одного случая проникновения эпители­
альною хода копчиковои области в крестцово-копчиковый или же

КаНаЛ Н* НаблЮДаЛИ' На'“” ^ные подтверждаются данны­
ми как отечественной, так и иностранной литературы [ 3. 4, 5. 6 8 11 121

Иа основании всего сказанного можно отметить, что’ автор’ 
3ZZ"? “Յր“011 Т“РИИ’ Стар“ся все воз- 
южные варианты этой патологии Мы считиом
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Первая и вторая группы, по классификации Гейджа, действительно 
отражают формы проявления данного заболевания, однако в первую 
ւ Руппу автор включил и те формы, которые не встречаются в практике 
(эти ходы почти не воспаляются и не дают никаких клинических прояв­
лений); во вторую группу он объединяет почти все существующие фор­
мы эпителиальных ходов и копчиковой области.

Как видим, классификацию Гейджа нельзя считать удовлетвори­
тельной.

Б. Е. Стрельников [7] предлагает свою классификацию.
Во-первых, автор не употребляет термина «эпителиальные свищи», 

или «ходы», а называет их кистами. Он считает, что первичных свищей не
существует, что они появляются лишь в результате воспаления и нагное­
ния кисты. Однако на основании наших данных, а также данных отече­
ственной и зарубежной литературы можно твердо говорить о существо­
вании и эпителиальных ходов и кист (в соотношении 6:1).

Нам кажется, что не стоит смешивать понятие эпителиального хода 
с понятием кисты. Все существующие теории этиопатогенеза эпителиаль­
ного заболевания не только не отрицают, а, наоборот, сравнительно луч­
ше объясняют происхождение эпителиальных ходов, нежели кист.

Сам автор не проводит каких-либо специальных исследований, свя­
занных с этиопатогенезом данного заболевания, но придерживается тео­
рии эктодермальной инвагинации, сторонники которой как в Советском 
Союзе, так и за рубежом не отрицают, а, наоборот, утверждают суще­
ствование эпителиальных ходов. Следовательно, у него нет теоретиче­
ских оснований отрицать существование эпителиальных ходов; к своему 
выводу автор приходит, вероятно, на основании клинических исследо­
ваний.

Анатомически кисту от хода не трудно отличить, и можно класси­
фицировать только те ее случаи, когда эпителиальные образования при­
нимают форму кисты. Но можно ли назвать кистой такой ход, который 
имеет длину 8—10 см, ширину не более 1,5 см и у которого иногда встре­
чаются боковые разветвления в виде елки. У 6 больных во время опера­
ции мы обнаружили наличие вторичного порядка — цилиндрический ход, 
заполненный аккуратно сложенными наподобие электрического провода 
волосами. t

Б. Е. Стрельников считает, что ходы образуются в результате нагное­
ния кисты. Однако наши исследования показывают, что из 257 больных, 
страдающих эпителиальными ходами, у* 28 в анамнезе нс отме icho ни од 
ного обострения и абсцедирования и, наоборот, из 40 больных, страдаю­
щих эпителиальными кистами, у 14 в анамнезе имеется от одного до трех 
•обострений воспалительного процесса, и все же абсцедирование не на­
рушает строения кисты. Следовательно, утверждение, автора, ito ходы 
образуются в результате абсцедирования кисты, н< верно.

Обследование большого числа детей подтвердило правильность на­
шего суждения. Ни в одном случае мы не обнаружили эпителиальной ки- 
сты. Из 1849 Обследованных детей у 14 были обнаружены лишь неболь­
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шие .ходы глубиной Не более 3-4 мм. диаметром наружного отвер- 
стия — 2 мм.

Итак, следует считать, что существуют как эпителиальные ходы, так 
и эпителиальные кисты.

Следовательно, первый существенный недостаток классификации 
Б Е. Стрельникова состоит в том, что в ней не отражены основные фор­
мы данного заболевания.

По клиническому течению и патолого-анатомической картине забо- 
левания автор выделяет эпителиальные кисты крестцово-копчиковой об­
ласти в четыре группы: I—неосложненные эпителиальные кисты; II—пер­
вично абсцедирующие эпителиальные кисты; III—эпителиальные кисты,, 
осложненные свищами; IV—вторично абсцедирующие эпителиальные 
кисты.

Деление на первично и вторично абсцедирующие эпителиальные ки­
сты следует считать неверным. А1ы не находим никакой разницы между 
первичным и вторичным абсцедированием и считаем, что в обоих случа­
ях совершенно одинакова как клиническая картина, так и течение забо­
левания и его лечение.

Однако автор считает, что первично абсцедирующие эпителиальные
кисты имеют характерную клиническую картину, резко отличную от кли- 
нической картины при вторично абсцедирующих формах, и в связи с этим 
предлагает и различные методы лечения. По его мнению, при лечении 
больных в стадии с рецидивом острого воспалительного процесса тем же 
методом, каким лечат больных в стадии первичного абсцедирования эпи­
телиальных кист, рецидив неизбежен и в этой стадии даже операция с 
выскабливанием, дающая иногда выздоровление при первично абсцеди­
рующих кистах, обречена на неудачу. Он считает, что только иссечение 
вторично абсцедирующей кисты и оставление раны открытой может 
дать исчерпывающий результат.

Против этих доводов возникают как теоретические, так и фактиче- 
ские возражения. Во-первых, при абсцедирующих эпителиальных ходах
и при других острых патологических состояниях (парапроктиты, острые 
остеомиэлиты, нагноившиеся кисты и т. д.) радикальная операция не 
рекомендуется: в процессе воспаления могут вовлекаться окружающие 
ткани, и отличить стенки эпителиального хода в этих условиях становит­
ся зачастую трудной, а иногда даже и невозможной задачей. При недо­
статочно радикальной операции можно оставить неиссеченной стенку 
хода, а при сверхрадикальной образуются большие дефектыКром то.

жХ-ЖНЫМ ГЛУХ°еп3аШИВаНИе РаН“ наличия инф'к 

получаются грубые и ЛВТЧаТКе՜ При этом затягиваются сроки лечения, 
благоприятные устовия 5НКЦИ0НаЛьно неполноценные рубцы, создаются 
рецидивов. Згвтягивание о!В°Л°С " В03—.х 
Укорачивает послеоперационный перио1л'еР<։ЦИИ '°՜12 дней резк1) 
условия для получения первичного натяжс ни ^3" благоприяТ11ь|е
нальных результатов, а также для смени Х°Р°ШИХ ФуНКЦИ°'

уменьшения рецидивов.
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Мы считаем, что автор, рекомендуя радикальную операцию в острой 
стадии, допускает тактическую ошибку. Нельзя согласиться и с другим 
утверждением автора производить при первично абсцедирующих эпи­
телиальных ходах вскрытие и выскабливание полости.

Большинство авторов высказывается за то, что метод вскрытия и 
выскабливания абсцесса дает лишь временное улучшение, окончатель­
ное же выздоровление наступает лишь после радикальной операции, 
когда полностью удаляются стенки хода и волосы. Мы тоже неоднократ­
но убеждались в том, что обычное выскабливание не в состоянии уда­
лить все волосы из хода (очень часто в стенки хода бывает внедрено так 
много волос, что их невозможно выскоблить или даже вытянуть пинце­
том из удаленных макропрепаратов). С другой стороны, нет никакого 
сомнения, что иногда после обычного вскрытия абсцедирующего эпите­
лиального хода свищ может временно или окончательно закрыться; это 
в том случае, если в ходах нет инфицированных волос или же если их 
мало и они в процессе стихания воспалительных явлений постепенно 
«стерилизуются», инкапсулируются, а в дальнейшем и рассасываются. 
Как видим, и здесь речь идет не о первичном или вторичном абсцедиро­
вании, а о наличии в ходах волос.

В связи с этим можно упомянуть об интересном методе Класса [131, 
заключающемся, видимо, в профилактике повторного проникновения 
волос в эпителиальные ходы и поддержанном Гардаувеем [12] и Роффма- 
ном [17], которые лечили больных частым бритьем крестцово-копчиковой 
области и получили относительно хорошие результаты (у Класса из 27 
больных 23 выздоровели).

И с этой точки зрения Б. Е. Стрельников прав, считая, что разрез с 
выскабливанием только иногда приводит к окончательному выздоровле­
нию. Из 23 больных с первично абсцедирующими эпителиальными хода­
ми, излеченных при помощи разрезов и выскабливаний, выздоровели 
22; это достаточно хорошие результаты. По-видимому, автором не были 
проверены отдаленные результаты лечения или же приведены не совсем 
проверенные сроки наблюдений. Если автор выделяет первично и вто­
рично абсцедирующие формы и предлагает для них отдельные способы 
лечения, то непонятно, почему к 8 больным (больше 25% больных, с 
первично абсцедирующими эпителиальными ходами (II гр.) был приме­
нен тот способ, который предназначен для больных с вторично абсцеди­
рующим эпителиальным ходом гр.).

Далее автор говорит, что у больных, поступавших с рецидивом остро- 
ллалее а в Լու ։ррря няблютается совершенно иная клиниче-го воспалительного процесса, нао н

ская картина, но не описывает се. эапмгнт мр пт пео-
Однако клиническая картина острого воспаления зависит не от пер 

птппичного абсцедирования, а от вирулентности инфекции, 
времени предпринятого интенсивного лечения и тех^ащитных способно 

сгей организма. кот. ые он м „ачинается несвоевременно и общие 
фекция очень вирулентна, . явления и местная картина
защитные силы организма слабы, то общие явления
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протекают очень бурно и наоборот. Следовательно, клиническая картина 
и течение болезни должны зависеть не от первичного или вторичного 
абсцедирования, а от взаимоотношении макро- и микроорганизмов и 
тех защитных приспособлений организма, которые развиваются на этом 
фоне. Поэтому местные явления при первичном абсцедировании могут 
быть очень похожими па местные проявления при вторичном абсцедиро­
вании, и наоборот.

Необходимость иссечения или рассечения должна решаться, исходя 
не из количества обострений, а из характера тех местных изменений, ко­
торые возникают при данном обострении (если обострение протекает 
бурно, вопроса об иссечении эпителиального хода стоять не может).

Итак, в делении на первично и вторично абсцедирующие формы нет 
никакой необходимости, так как клиническая картина, течение и лечение 
таких больных в основном одинаковы.

В третью группу автор относит больных с хронической стадией эпи­
телиальных ходов и кист.

На наш взгляд, такое объединение всех существующих форм хрони­
ческого течения этого заболевания не совсем правильно, так как среди 
данных форм возможны эпителиальные свищи и кисты, которые, несмо­
тря на абсцедирование, не осложнены вторичными свищами и имеют ос­
ложненную форму. Имеет значение также и степень осложнения. Очень 
часто осложнение эпителиального хода выражается в том, что на пол- 
сантиметра или же на сантиметр от средней межъягодичной линии имеет- 
։-я один или два небольших вторичных хода. Встречаются осложненные 
эпителиальные ходы, вторичные свищи которых располагаются по обе 
стороны от средней линии, доходя иногда до середины ягодиц. Лечение 
таких больных следует проводить иначе: вместо овального (иногда бо­
лее широкого) иссечения эпителиального хода здесь необходима пласти­
ческая операция.

Следует отметить, что в этой классификации не отведено место для 
рецидивирующих форм эпителиальных ходов, 
этой болезни довольно часты.

а между тем рецидивы

Исходя из всего вышесказанного, а также имея в виду, что клини- 
сская классификация эпителиальных ходов должна отражать все изве- 

кисГми У'0ДНЯи1НИ« день Ф°РМЫ проявления эпителиальных ходов и 
иикогг необходимым внести в классификацию Б. Е. Стрель-

ред та леншРЬ1е ИС"РаВЛСНИЯ И Мнения. Она должна также давать 
ные :ходы икРаЗЛИ"НЫХ ПеРИ0ДаХ ТеЧеНИЯ забол^ания. Эпителиаль- 
большие груг..... ' "° КЛИНИЧескомУ те"енИ|° могут быть выделены в две

I. Острое воспаление -1 ri , * эпителиального хода и кисты
• Инфильтративные эпителиальные ходы и кисты

֊• Абсцедирующие эпителиальные ходы и кисты '
Н ХоониМ°НОЗНЫе эпителиальные ходы и кисты.
И- Хроническое воспаление эпителиального хода и кисты

С Неосложненные эпителия ...... . 1 КИСТЫ՛эпителиальные ходы и кисты.



_ Классификация эпителиальных ходов и кирт
- кист копчиковой облает и

Осложненные эпителиальные ходы и кисты 
а) 1 степени, б) Ц степени.
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3. Рецидивировавшие эпителиальные ходы.
В I группу входят больные в острой стадии заболевания независи- 

3 nonrovnnbi °к°СТРеНИИ; В° Н~В ХР°НИЧССК0Й- Эта группа делится на 
3 подгруппы. К первой подгруппе относятся больные, у которых имеется 
одно или несколько точечных отверстий строго по средней линии, неза­
висимо от анамнеза; ко второй-больные, у которых было одно или не- 
сколько абсцедирований, после которых остались вторичные свищи. Эта 
подгруппа в свою очередь подразделяется надвое-I и II степени. К 1 сте- 
пени относятся те случаи, когда свищевые ходы находятся на расстоя­
нии 2 2,51см от среднемежъягодичной линии (у этих больных удается 
произвести эллиптоидный разрез с охватом всех ходов. Лечение сводит­
ся к обычному, но более широкому иссечению свищевого хода); ко II сте­
пени —больные, у которых свищевые ходы располагаются на расстоянии 
свыше 3 см от средней межъягодичной линии и которым необходимо про­
извести широкие разрезы, удалить большие участки кожи со свищами 
или хроническими инфильтратами. Как правило, такие больные нужда­
ются в пластической операции.

К третьей подгруппе относятся больные, одно- или многократно 
подвергшиеся радикальной операции, но с незакрывшимися свищами.

Нам кажется, что описанная выше классификация эпителиальных 
ходов и кист отражает все возможные варианты этого заболевания и 
удобна для практического применения.

Кафедра хирургии
Ереванского ГИДУВ-а Поступило 23 IV 1965 г. *

II. Ա. յւ՚ԱԱՆՆւ՚ՍՅԱԼՆ

ՊՈՋՈհԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ!1 ԷՊԻԹՆԼՅԱԼ ՈՒՂԻՆԵՐԻ ԵՎ ՐՇՏԵՐԻ 
ԴԱՈԱՆԱՐԴՈԻԱԼ*

II. մ փ ո փ ո ւ մ
■Հեղինակր, քննադատորեն մոտենալով դոյոփ/յուն ունեցող կլասիֆիկ 

■ ցիաներին և եքնելով իր սեփական փորձից 
Սիֆիկացիա, րստ որի կպիթեԱալ ոպիներր և բյտերր 

խմբի։
/. Էպիթելդ ուղիների և րշտերի սո 

թին ,ինՈւմ են հետևյալ ձևերի. 1- 1'նֆիրորասփվ.

առաջարկում է նոր լրացված կլ
р ւս(է ւսնif ում են երկ

ւր բորբոքումներ, որոնք իրենց հեր-
2. ^արախակույտային,

Ш •

ա *

'ո'մՀՒ'քԿ„ W м-
1. Ցրարղացվաձ, աստիճանխ
г. Բարդացվաձ' ա) / աստիճանի. ր) "

3. Ո-եցիղիվվող է^եէ1-1 "‘'if’1՛՛՛1’1

ՅՕծ 4
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С. 3. Оганесян

խմբի մ եք q

Աոաջին խմբին հեղինակը ղասում է հիվանդությանF՞/՞ք սուը ղեււքերր 
անկ„,խ :ՀՀ^ ^Կ>ա* սրացումների հուզականությունից. Կ՛^ 

խմբի մեջ դասվում է հիվանդության խրոնիկ դեսերը. որոնք նորից քՀ->- 
./„шиЛьр^гь. н* ՛? ^հԽ1ս:Հ րլ;

որոնք ունեն մեկ կամ մի քանի կետավոր անցքեր, դասավորված ֊ՈխԷ

անկախ անամնեղտիկ տվյայներիցւ 2-րդ ենթախմբի մեջ մտնում հ, 
րոնք ունեցեք են մեկ կամ մի քանի թարախակաքումներ 

և որպես հետևանք առաջացել են խուղակներ, Այս ենթախումբը նորից բ 
մանվում է 2 աստիճանների. 3-րդ ենթախմբի մ եք մտում են այն հիվանդները, 
որոնք ենթարկվեք են ռադիկալ օպերատիվ միջամտության մեկ կամ մի քանի 
անդամ, բայց խուղակները չեն փակվեր Առաջարկված կլասիֆիկացիան քրիվ 

թյան բոէոր կ/ինիկական ձևերր և շատ հարմար է

ш/'ll ** իւէսւն ցն ե րլ
Ш ֊

արտացոլում է այց հիվանգու 
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