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QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

АКТИВНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМИ ПЕРИКУЛЬТЕВЫМИ 

АБСЦЕССАМИ ВОЗНИКАЮЩИМИ КАК 

ОСЛОЖНЕНИЕ АППЕНДЭКТОМИИ

Резюме. Проведен анализ лечения 25 больных с хрониче-
скими перикультевыми абсцессами, возникающими как ос-
ложнение аппендэктомии. Эти осложнения возникают при 
задержке в перикультевой зоне инфицированных шовных 
лигатур или «каловых камней», которые и формируют хро-
нические свищи. Самым главным в диагностике перикуль-
тевых свищей является фистулография. Разработанная нами 
тактика активного хирургического лечения више указанного 
осложнения аппендэктомии является патогенетически обо-
снованной. Закрытие гнойной раны после ее хирургической 
обработки, съемными швами и диализом раны в послеопера-
ционном периоде – создают условия для быстрого заживления 
раны первичным натяжением хорошими функциональными 
и косметическими результатами.
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Введение
Среди осложнений после аппендэктомии 

наибольшую трудность для диагностики и ле-
чения представляют абсцессы с локализаци-
ей в области культи червеобразного отростка. 
В отечественной и зарубежной литературе 
встречаются единичные сообщения по этим 
осложнениям аппендэктомии [1, 2, 5, 6].

Известно, что заживление, инвагинирован-
ной в стенку слепой кишки, культи червео-
бразного отростка проходит через образование 
абсцесса, который, при обычном течении, раз-
решается путем вскрытия в проствет слепой 
кишки. Причинами же возникновения абсцес-
са в замкнутой полости могут быть: наложе-
ние излишне широкого кисетного шва вокруг 
культи отростка; оставленная длинна культя 
отростка с продолжающимся или возникшим 
повторно воспалительным процессом в ней 
[7]. По мнению других авторов это осложне-
ние – результат инфицированного шовного 
материала при обработке культи, либо при 
прохождении кисетного шва через слизистую 
слепой кишки [3, 5, 7].

Если после вскрытия абсцесса в его полос-
ти остаются лигатуры из нерассасывающегося 
шовного материала или другое инородное тело 
(каловый камень), процесс приобретает хрони-
ческое течение с образованием свища. В подав-
ляющем большинстве случаев, свищи откры-
ваются в области послеоперационного рубца.

В клинической картине хронической фор-
мы перикультевого абсцесса ведущим явля-
ется длительно существующий свищ. Из до-
полнительных методов исследования с целью 
дифференциации между лигатурным свищем 

и свищем, сообщающимся с полостью сле-
пой кишки, наиболее достоверным является 
фистулография.

Выделение небольшого количества гноя из 
свища, отсутствие калового запаха, частые пе-
риоды ремиссии, уводят хирурга от правильно-
го диагноза. Ошибочная трактовка патологи-
ческого процесса влечет за собой неправильную 
врачебную тактику [4]. Ошибкой амбулаторно-
го врача является упорное многомесячное лече-
ние консервативными методами, физиопроце-
дурами, многократными попытками «выудить» 
лигатуры острым крючком или зажимом.

Применение современных дополнительных 
методов воздействия на патологический очаг 
(лазерное излучение, вакуумная обработка, 
лечение ультразвуком, криовоздействие, ги-
пербарическая оксигенация и другие) имеют 
важное значение в оптимизации лечения, од-
нако широкого применения в практическом 
здравоохранении не получили.

Анализ многочисленных способов и средств, 
применяемых для лечения гнойных осложне-
ний аппендэктомии показал, что основным 
методом является хирургический. В связи с 
этим тактика активного хирургического лече-
ния хронических перикультевых абсцессов в 
своей основе имеет: хирургическую обработку 
гнойного очага по принципу хирургической 
обработки гнойной раны; дренирование раны 
для проточного промывания ее в послеопера-
ционном периоде; ушивание раны съемными 
швами, дабы избежать рецидива, который, как 
правило, возникает при оставлении нерассасы-
вающегося шовного материала в сенсибилизи-
рованном к шовному материалу организме [3].
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Цель работы 
Показать, что успех лечения гнойных ос-

ложнений аппендэктомии находится в прямой 
зависимости от применяемой хирургической 
тактики.

Материалы и методы исследований 
За последние годы в хирургическом отде-

лении КУОЗ «ОКБ-ЦЭМП и МК» находилось 
на лечении 25 больных хроническими абсцес-
сами культи  червеобразного отростка. Дли-
тельность заболевания у наблюдаемых боль-
ных составляла от 1 месяца до 4 лет. Из них в 
других лечебных учреждениях с диагнозом ли-
гатурный свищ ранее оперированы 18 человек: 
9 из них – по два раза; 7 больных – три-четыре 
раза, и 2 больных – по пять раз. После выпис-
ки из стационара эти больные продолжали ле-
читься амбулаторно.

В плане обследования всем пациентам (25) 
производили УЗИ, КТ, фистулографию. У 18 
из 25 больных свищ был сообщен с полостью 
слепой кишки, у 7 больных свищевой ход за-
канчивался замкнутой полостью, однако со-
общение их с полостью слепой кишки было 
обнаружено во время операции (рис. 1, 2, 3)

Всем больным (25) с перикультивыми абс-
цессами проведено оперативное лечение. Пос-
леоперационный рубец иссекали вместе со 
свищевым ходом и участком стенки слепой 
кишки. Кишку ушивали. Во всех случаях ста-
рались иссечь патологический очаг в пределах 
здоровых тканей. Обязательным элементом 
операции было удаление нежизнеспособных 

тканей и лигатур из нерассасывающегося шов-
ного материала после бывшей операции (рис. 
4, 5, 6. 7). В полости абсцесса, как правило, на-
ходили шелковые лигатуры, у одного больного 
был «каловый» камень. Эти инородные тела, 
по нашему мнению, выполняют роль «венти-
ля», что и определяет периодичность ремиссии 
и обострения, а также длительность существо-
вания свища. Послеоперационную рану уши-
вали по разработанной нами методике, суть 
которой заключается в том, что после удаления 
патологического очага рану ушивали съемны-
ми швами с созданием дупликатуры апонев-
роза и применением проточного дренажа для 
диализа раны в послеоперационном периоде. 
Проточный дренаж удаляли согласно вырабо-
танному нами оптимальному сроку, на 5-7 сут-
ки после операции. Критерием для удаления 
дренажей служило количество микробных тел 
в 1 мл промывных вод из дренажа ниже кри-
тического уровня (10D), или отсутствие роста. 
Швы снимали на 7-10 день.

В результате применения предлагаемого 
способа активной хирургической тактики хо-
рошие результаты – заживление раны по типу 
первичного натяжения, получены у 23 боль-
ных из 25 наблюдений. Раны зажили линейны-
ми рубцами с хорошими функциональными 
и косметическими результатами в короткие 
сроки, что свидетельствует о высокой эффек-
тивности применяемого метода.

У двух больных возникли незначительные 
осложнения (инфильтрация краев раны), ко-
торые задержали выписку больных на 2-3 дня.

Рис. 1. Хронический перикультивой 

абсцесс с полным свищом

Рис. 2. Хронический 

перикультивой абсцесс с полным 

извитым с неравномерным 

просветом свищевым ходом

 Рис. 3. Хронический перикультивой 

абсцесс с разветвленным полным 

свищевым ходом. Одна из ветвей 

свища заканчивается слепо, в обла-

сти правых придатков матки. 

(Во время операции были обнару-

жены лигатуры в перикультивой зоне 

и в области придатков матки)
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Выводы
Рекомендованный нами метод активной хи-

рургической тактики при лечении гнойных 
осложнений после аппендэктомии патогене-
тически обоснованный, доказательством чему 
являются следующие критерии:

1) наиболее информативным в диагностике 
хронических перикультевых абсцессов являет-
ся фистулография;

2) проведение полноценной хирургической 
обработки гнойного очага показано и возмож-
но. При этом удаляется нерассасывающийся 

шовный материал, соединяются жизнеспособ-
ные ткани;

3) закрытие раны съемными швами;
4) применение проточного дренирования 

раны устраняет условия для жизнедеятельно-
сти микроорганизмов.

Все это способствует заживлению раны по 
типу первичного натяжения с хорошими фун-
кциональными и косметическими результата-
ми, значительному сокращению сроков лече-
ния, и возможности лечения больных в любом 
хирургическом стационаре.

Рис. 7. Наложение ситуационных швов на края раныРис. 6. Дренирование раны полихлорвиниловой 

перфорированной трубкой

Рис. 5. Техника наложения съемных П-образных швов 

с образованием дупликатуры апоневроза

Рис. 4. Иссечение патологического очага вместе с участком 

апоневроза, несущим лигатуру
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Резюме. Проведено аналіз лікуання 25 хворих з хронічними 
перикультьовими абсцесами, що виникають як ускладнення 
апендектомії. Ці ускладнення виникають при затримці у пе-
рикультьовій зоні інфікованих шовних лігатур або «калових 
камінців», які і формують хронічні нориці. Найголовнішим 
в діагностиці перикультьових нориць є фістулографія. Розро-
блена нами тактика активного хірургічного лікування вище 
зазначеного ускладнення апендектомії є патогенетично обу-
моаленою. Закриття гнійної рани, після її хірургічної обробки, 
з’ємними швами та діалізом рани в післяопераційному періоді – 
створює умови для швидкого заживления  рани  первинним 
натяжінням гарними функціональними та косметичними ре-
зультатами.

Ключові слова: ускладнення апендектомії, хронічний пери-
культьовий абсцес, фістулографія, активне хірургічне лікування.

Summary. Was made an analysis of treatment of 25 patients 
with chronic recultive abscesses, which arise as complication of 
appendectomy. This complications are arise in case of delay of 
suture ligatures or excrement stones in recultive zone, which form 
the chronic syrinxes. The most important thing in diagnostics 
of recultive syrinxes is fistulogramma, Developed tactic of active 
surgical treatment of the above-stated complication of appendectomy 
is due to the pathogenetic.

Closing of a purulent wound after its debridement removable sutures 
and wound dialysis in the postoperative period-creates conditions for 
fast healing of a wound by a primary tension, good functional and 
cosmetic results.

Key words: complication of appendectomy, chronic recultive abscess, 
fistulogrammar, active surgical treatment.
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