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Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ 120 áîëüíûõ ñ ýïèòåëèàëüíûì êîï÷èêîâûì
õîäîì â ñòàäèè âîñïàëåíèÿ. Öåëüþ íàñòîÿùåãî èññëåäîâàíèÿ ÿâëÿëàñü îöåíêà ðåçóëüòàòîâ
õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ýïèòåëèàëüíûõ êîï÷èêîâûõ õîäîâ ñîáñòâåííîé ìîäèôèêàöèè â îòëè-
÷èè îò ñóùåñòâóþùèõ ìåòîäèê.
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The article presents the results of treatment of 120 patients with epithelial coccygeal fistula in

stages of inflammation. The purpose of this study was to assess the results of surgical treatment of
epithelial coccygeal fistula own modifications, unlike existing techniques.
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Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) – заболева�
  ние, которым страдают 5�7% взрослого населе�

ния. Актуальность проблемы обусловлено не вполне удов�
летворительными результатами хирургического лечения
больных с копчиковыми ходами, что связано относитель�
но большим числом послеоперационных осложнений. В
связи с большой площадью разветвления ходов рециди�
вы после иссечения ЭКХ возникают в 7�10,1% наблюде�
ний. Причиной возникновения заболевания служат нару�
шения развития эмбриона. Существует теория о неравно�
мерном развитии клетчатки у копчика, когда кожа, фикси�
рованная к крестцу, погружается в глубь, образуя ямки и
ходы. Боли, постоянные патологические выделения из сви�
щей и частые рецидивы абсцессов у этих больных – лиц
преимущественно молодого, работоспособного возраста
– приводят к частой, иногда длительной потере трудоспо�
собности и требуют тщательной постоянной санации кожи
и подкожной клетчатки крестцово�копчиковой зоны.

Недостатком известных способов являются: возникно�
вение хронических болей при втяжении крестцово�копчи�
ковой фасции в рубец, возможность образования полости
с последующим ее инфицированием при обширных иссече�
ниях ткани, значительное натяжение сопоставляемых кра�
ев раны. В связи с этим нами предложен метод двухуровне�
вой нефиксированной пластики при иссечении ЭКХ.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
На базе ГУ «1134 Военный клинический медицинский

центр ВС РБ» г. Гродно было проведено исследование по
результатом лечения больных с ЭКХ в стадии острого вос�
паления, применяя собственную методику. С 2000 года
по 2010 год было пролечено 120 больных с острым вос�
палением ЭКХ из них 118 мужчин, 2 женщины. Возраст –
19�25 лет. Койко�день составил 14�17 дней.

Первым этапом производится хирургическая обработ�
ка гнойника, санация, ежедневные перевязки в течении 7�
8 суток, после очищения раны выполняется радикальная
операция. Способ осуществляем следующим образом. Под
эпидуральной анестезией в положении больного на живо�
те выполняют прокрашивание копчиковых ходов раство�
ром бриллиантовой зелени. Затем производим тщатель�
ное иссечение в пределах здоровых тканей подкожно�жи�
ровой клетчатки до крестцово�копчиковой фасции, не зат�
рагивая последнюю. После тщательного гемостаза осуще�
ствляем ушивание раны в два или три этажа без захвата
дна раны. Первый шов, П�образный, скользит по фасции,
закрывая дно дефекта, создавая первый слой, для того что�
бы максимально сблизить дно раны без формирования
полости, что является профилактикой скопления транссу�
дата. Кожу прокалываем большой режущей иглой на рас�
стоянии 1,5�2,0 см от края и выкалываем на противопо�
ложной стороне на том же расстоянии от края раны, затем
проводим лигатуру в обратном направлении, прокалыва�
ем кожу в 1,2�1,8 см от края раны сначала с одной, а затем
с другой стороны. Второй этаж: наложение швов по Донатти
с захватом кожи, на расстоянии 1�1,2 см от края, чем умень�
шаем и выравниваем межъягодичное углубление для со�
здания оптимальных условий заживления раны и предуп�
реждения рецидивов. Возможно также наложение третье�
го ряда швов – простые узловые швы для оптимальной
адаптации краев раны. Между швами вводим резиновые
выпускники, для хорошего оттока транссудата из раны.

Пример 1. Пример 1. Пример 1. Пример 1. Пример 1. Пациент Х., 19 лет, поступил в хирургичес�
кое отделение ГУ «1134 ВКМЦ ВС РБ» клиники хирурги�
ческих болезней № 1 УО «ГрГМУ» 13.03.09 г. с диагнозом:
нагноившиеся эпителиальные копчиковые ходы. Считает
себя больным с 02.03.09 г., когда повысилась температу�
ра тела, и появились боли в области копчика.

09.03.09 произведена хирургическая обработка гной�
ника в условиях медицинской роты.

Пациент обследован:
Общий анализ крови – Эр�3,84х1012/л, Нв – 124 г/л,

Тр – 343х109/л, Л – 4,7х109/л, Э�2, П�3, С�64, Лимф�27, М
– 4, СОЭ – 11 мм/ч.

Общий анализ мочи – желт., реакция кислая, уд. вес
1026, лейк. – 2�4 в п/зр.

Биохимический анализ крови – К – 4,44 ммоль/л, Na
– 137,7 ммоль/л, Са – 1,16 ммоль/л, общий белок – 81
г/л, мочевина 5,3 ммоль/л, креатинин – 99 мколь/л, глю�
коза – 4,02 ммоль/л, общий билирубин – 13,2 мкмоль/л,
АСаТ – 12,2 ЕД/ч, АЛаТ – 14,0 ЕД/ч.

13.03.09. г. операция�хирургическая обработка нагно�
ившихся эпителиальных копчиковых ходов. Под внутривен�
ным наркозом после обработки операционного поля рас�
сечены копчиковые ходы, удален гной и некротические тка�
ни, взят бактериологический посев на микрофлору и чув�
ствительность к антибиотикам. Рана промыта антисептика�
ми, дренирована турундой с мазью Вишневского.

17.03.09. г. операция – иссечение эпителиальных коп�
чиковых ходов.

Под эпидуральной анестезией после обработки опе�
рационного поля выполнено прокрашивание эпителиаль�
ного копчикового хода раствором бриллиантового зеле�
ного. Окаймляющим разрезом иссечены копчиковые ходы
с иссечением фиброзно�измененных тканей до копчико�
вой фасции. Контроль гемостаза с дополнительным коа�
гулированием мелких сосудов. Рана послойно ушита тре�
мя рядами швов без захвата копчиковой фасции:

П – образными, по Донати, узловыми. Рана дрениро�
вана резиновым выпускником. Повязка с септоцидом.

Послеоперационное течение гладкое. Швы сняты на
десятые сутки. Заживление раны первичным натяжени�
ем. При выписке беспокоили лишь незначительные боли
в области послеоперационного рубца. Выписан из отделе�
ния 31.03.09.

Койко�день составил 14�17 суток. Послеоперационные
осложнения: частичное нагноение раны чаще в периаль�
ной области 6 случаев, частично краевой некроз�5 случа�
ев, инфильтрат послеоперационной раны – 3. Рецидивов
заболевания не наблюдалось.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Данная методика исключает возможность образо�

вания полости в послеоперационной ране с последующим
ее инфицированием при обширных иссечениях ткани.

2. Отсутствует значительное натяжение сопоставляе�
мых краев раны, что приводит к заживлению последней
первичным натяжением.

3. Не производится захват крестцово�копчиковой
фасции в шов, что предупреждаем развитие хроничес�
ких болей в послеоперационном периоде при вовлече�
нии ее в рубец.

4. После снятия швов в ране не остается шовного ма�
териала, что предотвращает развитие лигатурных свищей.
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ÂÈ×-ÈÍÔÅÊÖÈß Â ÌÅÑÒÀÕ ËÈØÅÍÈß ÑÂÎÁÎÄÛ – 23 ÃÎÄÀ ÑÏÓÑÒß
ÈÓ «Òþðüìà ¹4» ÓÄÈÍ ÌÂÄ Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü

ïî Ìîãèë¸âñêîé îáëàñòè

×èñëî ÂÈ×-èíôèöèðîâàííûõ â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü íåóêëîííî ðàñò¸ò, õîòÿ è íå óãðîæàþùèìè
òåìïàìè. Ïî ðåçóëüòàòàì èññëåäîâàíèé, ïðîâåäåííûõ â ðàìêàõ Íàöèîíàëüíîé ñèñòåìû ìîíèòîðèíãà è
îöåíêè ñèòóàöèè ïî ÂÈ×/ÑÏÈÄó â Ðåñïóáëèêå Áåëàðóñü â 2009 ãîäó cðåäè ãðóïï íàñåëåíèÿ ñ íàèáîëåå
âûñîêèì ðèñêîì ÂÈ×-èíôèöèðîâàíèÿ (ïîòðåáèòåëåé èíüåêöèîííûõ íàðêîòèêîâ, æåíùèí, âîâëå÷¸í-
íûõ â ñåêñ-áèçíåñ è ìóæ÷èí, èìåþùèå ñåêñóàëüíûå îòíîøåíèÿ ñ ìóæ÷èíàìè) ðàñïðîñòðàí¸ííîñòü
ÂÈ×-èíôåêöèè âûñîêà è ñîîòâåòñòâåííî ñîñòàâëÿåò 10,7-2,9-2,1%. Ïðåäñòàâèòåëè ýòèõ ãðóïï ÷àñòî
ïðèìåíÿþò ðèñêîâàííûå òèïû ïîâåäåíèÿ. Òàê, òîëüêî 59,4% ÏÈÍ (ïîòðåáèòåëåé èíüåêöèîííûõ
íàðêîòèêîâ), 44,6% ÆÑÁ (æåíùèí ñåêñ-áèçíåñà) è 61,3% ÌÑÌ (ìóæ÷èí, èìåþùèõ ñåêñ ñ ìóæ÷èíàìè)
èñïîëüçîâàëè ïðåçåðâàòèâ ïðè ïîñëåäíåì ñåêñóàëüíîì êîíòàêòå [4].

Первый клинический случай ВИЧ�СПИДа в мире за�
  регистрирован в 1981 году. Спустя 7 лет, в 1988

году, первый ВИЧ�инфицированный был выявлен в уго�
ловно�исполнительной системе МВД Республики Бела�
русь. Значительная часть ВИЧ�инфицированного�контин�
гента страны постоянно находится в местах лишения сво�
боды (в разные годы от 1/6 до 1/4 всех зарегистрирован�
ных официально носителей ВИЧ�инфекции). Так, начиная
с 1996 года в УИС Республики Беларусь их количество
ежегодно составляло 22,0�25,0%. Лишь в 2006 году их
доля уменьшилась до 16,0%. Сегодня их количество со�
ставляет более 1,5 тысячи человек, из которых уже более
200 получают антиретровирусную терапию (АРВТ) в связи
с развитием пре�СПИДа И СПИДа. Каковы же тенденции
развития и перспективы ситуации сегодня? Насколько
эффективны программы профилактики ВИЧ/СПИД в Рес�

публике Беларусь вообще и в местах лишения свободы в
частности? Какова динамика CD�клеток спустя годы пос�
ле установки факта наличия ВИЧ в организме?

ВИЧ�инфицированный контингент по своему социаль�
ному составу характеризуется повышенной криминоген�
ностью. Он может явиться реальным источником зараже�
ния для остальной части населения страны. Наркопотреб�
ление и совершение противоправных действий в поисках
средств для приобретения психоактивных веществ зако�
номерно приводят наркозависимого в места лишения сво�
боды, где существует, при отсутствии профилактических
мер, благоприятная среда для дальнейшего распростра�
нения вируса иммунодефицита [3]. Кроме того, положе�
ние усугубляется прогрессированием этой инфекции в свя�
зи с увеличением стажа ВИЧ�носительства, нарастанием
числа ВИЧ�ассоциированных заболеваний, проблемами с
организацией АРВ�терапии (своевременность и доступ�
ность лабораторной диагностики иммунного статуса, чув�
ствительности к АРВ�препаратам при резистентности к те�
рапии и их первичном назначении), наличием у 50,0�80,0%
ВИЧ�инфицированных психологических проблем, приво�
дящим к элементам отклоняющегося поведения [1].

Программа профилактики ВИЧ/СПИД в Республике
Беларусь, в том числе и адаптированная к условиям ИУ,
представляет собой специально разработанные обучаю�
щие мероприятия по вопросам профилактики ВИЧ/СПИ�
Да, проводимые в различных формах и по различным те�
матическим направлениям. Это образовательные бесе�
ды и лекции, распространение специальных брошюр, бук�
летов, календарей, презервативов, специальные выпус�
ки передач по радио, организация тематических меропри�
ятий, размещение плакатов, стенгазет, использование од�
норазового иньекционного медицинского инвентаря. Она
же включает реальную возможность для каждого зако�

Таблица 1 Динамика уДинамика уДинамика уДинамика уДинамика удельного веса иньекцион�дельного веса иньекцион�дельного веса иньекцион�дельного веса иньекцион�дельного веса иньекцион�
ных наркоманов в общей структуре поступающего вных наркоманов в общей структуре поступающего вных наркоманов в общей структуре поступающего вных наркоманов в общей структуре поступающего вных наркоманов в общей структуре поступающего в
СИЗО спецконтингента и положительных резульСИЗО спецконтингента и положительных резульСИЗО спецконтингента и положительных резульСИЗО спецконтингента и положительных резульСИЗО спецконтингента и положительных результа�та�та�та�та�
тов на ВИЧ, выявленных впервые в жизни, от обще�тов на ВИЧ, выявленных впервые в жизни, от обще�тов на ВИЧ, выявленных впервые в жизни, от обще�тов на ВИЧ, выявленных впервые в жизни, от обще�тов на ВИЧ, выявленных впервые в жизни, от обще�
го числа обследованных, прибывших в СИЗО.го числа обследованных, прибывших в СИЗО.го числа обследованных, прибывших в СИЗО.го числа обследованных, прибывших в СИЗО.го числа обследованных, прибывших в СИЗО.
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