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Особливості лікування дітей з епітеліальним
куприковим ходом, які дають змогу отримати

задовільний результат
Запорізький державний медичний університет, Україна

Г.В. Корнієнко, В.О. Дмитряков, О.Д. Кокоркін, І.А. Маловічко

За 10 років (2010–2020 рр.) проліковано 46 дітей з епітеліальним куприковим ходом. У 40 (87%) дітей були куприкові кісти з куприковою норицею,
у 6 (13%) хворих нориці не було. Превалювала кількість хлопчиків — 32 (67%), дівчат — 14 (33%), що відповідає даним літератури. За віком хворі
розподілені так: до 10 років — 6 (13%) хворих, 10–14 років — 8 (17%), від 14 років — 32 (70%) хворі.
Кількість гнійних ускладнень за цей період зменшилася удвічі (з 12% до 6%). Оскільки характер застосованих оперативних втручань за цей час
суттєво не змінився, то позитивний результат, на думку авторів, отримано унаслідок удосконалення старих і впровадження нових методів ведення

У статті проведено детальний аналіз передопераційної підготовки, відображено деякі етапи оперативного втручання, деталізовано правила ведення
післяопераційного періоду. Зроблено акцент на важливості таких методів лікування дітей з епітеліальним куприковим ходом. 
До операції: проведення фістулографїї як вкрай важливого методу діагностики; застосування гіпоалергенних депіляторних кремів із метою підготовки
операційного поля.
Операція: проведення і завершення операції без лігатур в операційній рані завдяки ретельному гемостазу, що унеможливлює виникнення лігатурних
фістул у післяопераційному періоді. 
Після операції: заборона сидіти протягом двох тижнів і виконання правил асептики в ділянці операційної рани забезпечує зазвичай первинне загоєння.
Виконання вказаних особливостей у лікуванні дітей з епітеліальним куприковим ходом дає змогу отримати задовільний кінцевий результат.
Ключові слова: епітеліальний куприковий хід, діти, лікування.
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tula. The number of boys prevailed — 32 (67%), girls — 14 (33%), which corresponds to the literature. By age, patients were distributed: up to 10 years —
6 (13%) patients, 10–14 years — 8 (17%), from 14 years — 32 (70%) patients.
The number of purulent complications during this period has halved (from 12% to 6%). Since the nature of the applied surgical interventions during this time
has not changed significantly, the positive result, according to the authors, was achieved due to the improvement of old and introduction of new methods

ed, the rules of conducting the postoperative period are detailed.
Emphasis is placed on the importance of the following methods of treatment of children with epithelial coccygeal course.
Before surgery: fistulography as an extremely important method of diagnosis; the use of hypoallergenic depilatory creams to prepare the operating field.
Surgery: performing and completing the operation without ligatures in the surgical wound due to careful hemostasis, which prevents the occurrence of ligature
fistulas in the postoperative period.
After surgery: a ban on sitting for two weeks and following the rules of asepsis in the area of the surgical wound provides, as a rule, primary healing.
Fulfillment of these features in the treatment of children with epithelial coccygeal course allows to obtain a satisfactory end result.
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Устаттях, присвячених складній проблемі
хірургії дитячого віку — лікування дітей

з епітеліальним куприковим ходом, основну

стики і особливо техніці оперативних втручань
[4,5,8]. Не применшуючи значення цих питань,

товці та післяопераційному веденні хворих,

альної, куприкової) кісти, часто поєднаної
з куприковим ходом (норицею). Кожний

куприкового відділу, знає, наскільки складно
встановити правильний діагноз, як непросто
ефективно й радикально прооперувати дитину

і бути впевненим, що ускладнень і рецидиву
захворювання не буде.

Наведений нижче клінічний випадок пере
конливо свідчить про важливість правильного

До клініки дитячої хірургії Запорізького
державного медичного університету надійшла
дитина (хлопчик віком 12 років), прооперована
в центральній районній лікарні (ЦРЛ) за два

вою кістою з норицею. Слід зазначити,

логію потрібно лікувати на рівні обласної
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нагноїлася післяопераційна рана на всьому
її протязі, шви виявилися неспроможними.

рого направили до гнійного відділення КНП

ні» Запорізької обласної ради  з діагнозом 
г
кової області; рецидивна куприкова нориця».

На момент госпіталізації
ній ділянці в проєкції куприка візуалізувалася

куди вкрита фібрином, з млявими грануляціями

лося враження про нерадикальне проведення

альні, інструментальні та додаткові методи
обстеження (ультразвукове дослідження — УЗД,

вання, яке включало депіляцію волосся біля

ною гнійного ускладнення в даному випадку
були не дефекти операції, а недоліки ведення
післяопераційного періоду.  Сама  операція  
явилася цілком радикальною.

ня у хворих, автори статті відзначили зменшення
кількості гнійних ускладнень за останні п'ять

лення старих та впровадження нових методів

оскільки характер застосовуваних оперативних
втручань за цей час суттєво не змінився.

ративним шляхом, давно не дискутується [1,2].
Дитячі хірурги здебільшого дотримуються цієї

дів лікування тільки в період передопераційної

ня кісти, коли вона перетворюється в абсцес,
операція полягає в її розтині і дренуванні.

шення запального процесу куприковий  хід  
звичай рецидивує і може бути ліквідований
тільки після радикальної планової операції.

Відомо, що оперативні втручання з приводу
епітеліального куприкового ходу бувають

трьох варіантів: а) радикальне висічення з

шиванням країв рани до дна рани; в) ведення

во залишаючи дренаж — гумовий випускник
у перші 1–2 доби після операції, для ліквідації
можливої гематоми в зоні ложа кісти.

товці, відмітити деякі моменти самої операції

раційного періоду.

вання 46 дітей з цією патологією за останні
10 років (2011–2021 рр.), така: батьки, навіть

мально повну інформацію про патологічний
процес у дитини. Разом із лікуючим лікарем
вони мають усвідомлювати можливу появу

ками операції. З боку лікуючого лікаря —
жодного легковажного ставлення, вихваляння

вання буде «подарунком» як для пацієнта, його
батьків, так і для лікаря.

Із 46 хворих у 40 (87%) були куприкові кісти
з куприковою норицею. У 6 (13%) хворих нориці
не було. Превалювала кількість хлопчиків —
32 (67%), дівчат — 14 (33%), що відповідає даним

ся так: до 10 років — 6 (13%) хворих, 10–14 років —
8 (17%), від 14 років — 32 (70%) хворих.

Детальний і правильний місцевий огляд має
велике значення у встановленні діагнозу.

чиків, у яких спостерігається значний ріст
волосся в міжсідничній ділянці. Іноді тільки
після депіляції можна побачити і локалізувати
нориці незначних розмірів.

тальне дослідження, яке дає змогу виключити
патологію з боку прямої кишки і перианальної
області. Особливо детально слід дослідити
задню стінку rectum.

раційного обстеження необхідно включити УЗД

З появою МРТ діагностика стала точнішою.
Окремо слід зупинитися на фістулографії,

яка дає змогу отримати контрастне зображення
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трастів. Фістулографію виконує хірург, який

кість інформативних рентгенівських знімків —

фії можна прийняти рішення про оптимальне
положення хворого на операційному столі.

су, слід приділити значну увагу виробленню в
пацієнта гігієнічного навику — підмивання зони
ануса після дефекації. У маленьких дітей це

їти цей навик і виконувати його самостійно (із 46
пацієнтів 32 (70%) дитини віком від 14 років). Цей

ділянки він має бути аксіомою. Щодня дитині
потрібно змінювати нижню білизну. Ці, здавалося

тиці післяопераційних запальних ускладнень.
Не секрет, що волосся — імовірне джерело

інфікування післяопераційної рани. Можливо,

ченому клінічному випадку. Депіляція волосся в
місці ймовірного розтину обов'язкова. Гоління

дикою [6,9]. Навіть найакуратніше та ніжніше

ни, які є «вхідними воротами» інфекції.

цією, використовуючи для цього депіляторний

сній клінічній дитячій лікарні від 24.10.2019

раційного поля до операції»).
Застосовують гіпоалергенні креми, які

містять компоненти, що затримують ріст

гічної реакції на крем. До речі, у нас не було

ної проби. Зазвичай одноразової обробки
шкіри вистачає на весь післяопераційний
період. Цій підготовці шкіри перед операцією
слід надавати великого значення.

Підготовка кишечника. У разі порушення

дять курси консервативної терапії разом
із гастроентерологом. За дві години до операції

чайною очисною клізмою.

ження хворого, під загальним знеболюванням,
з інтубацією трахеї та штучної вентиляції
легень (ШВЛ). Перед розрізом обов'язково
маркують норицю розчином діамантового

тозне утворення в межах здорових тканин.

тур. Шви накладають тільки на шкіру.
Для цього застосовують фізичні на хімічні
методи гемостазу, широко використовують
електрокоагуляцію. Важливо пам'ятати, що
навіть одна лігатура під час такої операції може
бути причиною нориці, яку доводиться
диференціювати з рецидивним куприковим
ходом. Завершують оперативне втручання

залишають гумовий випускник. Зазвичай
застосовують уривчасті матрацні шви або шви
за Донаті, захоплюючи фасцію куприка на дні

ся повністю, а шкірні краї добре зіставляються.
Шви зі шкіри знімають не раніше 10 доби після
операції.

ній палаті, краще підкласти дерев'яний щит. У
ліжку хворий займає зручне для нього положення.

Рекомендують активну поведінку дитини
в перші дні після операції. Вставати і ходити
можна уже наступного дня, але обов'язково
виконуючи правило: можна лежати, стояти,
ходити, але не сидіти. Сідати заборонено тижні
два, оскільки в положенні сидячи натягується
шкіра в ділянці швів операційної рани, а це
може спричинити їхню неспроможність.

Перша перев'язка — на наступну добу після
операції. Якщо немає кровотечі, а пов'язка суха,
то видаляють гумовий випускник. Наступні
перев'язки роблять за необхідності, у разі

ють накладати асептичну пов'язку з розчином

лактики гнійних ускладнень.

приймач), або стоячи, у положенні «висіти над

ють ці нескладні рекомендації, а маленьких
пацієнтів контролюють батьки.
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ження в сімейного лікаря і домашній режим

товим зеленим до відпадання корок; ще два

гічних відправлень із поступовим переходом

ний характер випорожнення; звільнення від
фізкультури та фізичних навантажень на два
місяці; контрольний огляд дитячого хірурга
через один місяць.

Висновки

ного кінцевого результату важливо не тільки
встановити правильний діагноз і радикально на
високому професійному рівні провести операцію,
але й дотримуватися таких надважливих правил.

Перед операцією:

гічний процес, заплановану операцію та її
ризики;

дові передопераційного обстеження;
— фістулографія куприкового ходу є вкрай

важливою і має виконуватися хірургом,
який оперуватиме дитину;

мів;
— очищення від калових мас дистального

відділу кишечника;
— вироблення в майбутнього пацієнта

вання зони ануса після акту дефекації.
Операція:
— загальна анестезія з інтубацією трахеї та

ШВЛ;
— маркування куприкового ходу розчином

діамантового зеленого;

ційній рані завдяки ретельному гемостазу;

наж — гумовий випускник.
Після операції:
— жорстка постіль;
— активний післяопераційний період —

лежати, стояти, ходити, але не сидіти;

тазом»;
— асептичні перев'язки із застосуванням

розчину димексиду (1:4);

— виписка з детальними рекомендаціями, у
тому числі контрольний огляд дитячого
хірурга через 1 місяць.

ту інтересів.
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