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Клинические проявления аппендикулярных свищей разнообразны, неспецифичны и зависят от вида фистулы. Симптомы заболевания иногда 
бывают тяжелые, угрожающие жизни пациента (кишечная непроходимость, профузные кишечные кровотечения). Последние являются показанием к 
срочному оперативному вмешательству. В таких случаях диагноз удается установить непосредственно во время операции. При хроническом течении 
(инфекции мочеполовых путей, энтериты, колиты)процесс сопровождается длительными диагностическими поисками, а лечение пациентов остается 
только оперативным. Кроме того, вмешательства при аппендикулярных свищах отличаются технической сложностью и в ряде случаев расширенным 
объемом, который может не ограничиться аппендэктомией. Все вышесказанное определяет проблему ХА как важную, требующую новой оценки, вы-
работки современного алгоритма действий и рекомендаций.
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Актуальность
Острый аппендицит занимает лидирующую позицию среди 

ургентной хирургической патологии, являясь основной причи-
ной абдоминального болевого синдрома. С развитием эндови-
деохирургических технологий алгоритм диагностики и тактика 
лечения острого аппендицита стали стандартными. Однако в ме-
дицинской литературе не прекращаются споры по поводу пато-
генеза, диагностики и лечения хронического аппендицита(ХА). 
Этот термин, включающий на первый взгляд совершенно опре-
деленные понятия, при глубоком анализе литературы становит-
ся не вполне ясным [1].В ряде ведущих иностранных руководств 
по хирургии ХА как нозологическая форма вообще не рассма-
тривается или отрицается [2]. Примером тому может служить 
международная классификация болезней десятого пересмотра, 
где отсутствует данная категория заболевания. 

С распространением лапароскопических технологий «на-
прасных» аппендэктомий стало меньше. Однако 10–25 % па-
циентов после удаления червеобразного отростка не отмеча-
ют облегчения и уменьшения болевого синдрома. Этот факт 
свидетельствует о необходимости конкретизации показаний 
к оперативному лечению в ходе лапароскопии и определения 
клинико-эндоскопического понятия ХА [2]. В основном неудо-
влетворительные результаты хирургического лечения наблю-
дались в группе, так называемого, первично-хронического 
аппендицита [1]. Не решены вопросы лечения пациентов с 
вторичным резидуальным и рецидивирующим хроническим 

аппендицитом. При этих формах аппендицита экстренные опе-
рации не несут радикальность и заключаются в дренировании 
гнойника, а консервативное лечение направленно на уменьше-
ние воспалительного компонента в инфильтрате.

По последним данным частота рецидивирующего острого 
воспаления в червеобразном отростке составляет всего лишь 
3–34% [3]. L. Corfield сообщает, что 53% из опрошенных хи-
рургов Великобритании выполняют интервальную (отсрочен-
ную) аппендэктомию всем пациентам после перенесенного 
аппендикулярного инфильтрата или абсцесса, не задумываясь 
о необходимости данной операции. 38% хирургов выполняют 
аппендэктомию только лишь при симптомах рецидивирующе-
го аппендицита. В то же время автор указывает, что по реко-
мендациям современных исследователей, необходимость вы-
полнения интервальной аппендэктомии отсутствует в 75–90% 
наблюдений [4]. Кроме того, в публикациях отмечается техни-
ческая трудность оперативных вмешательств при хроническом 
аппендиците [5–7] и высокий уровень послеоперационных 
осложнений достигающий 12–23% [8].

С учетом приведенных статистических данных уместно за-
дать вопрос: требуется ли интервальная аппендэктомия паци-
ентам, перенесшим ранее приступ острого аппендицита, или 
достаточно амбулаторное наблюдение за больными, а при обо-
стрении – выполнять оперативное вмешательство?

Приведенным ниже клиническим примером и редким вари-
антом осложнения ХА, авторам статьи хотелось еще раз обо-
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значить существование данной проблемы и подчеркнуть ее 
практическую значимость.

Клиническое наблюдение
Пациент М., 62 лет поступил 22.05.2016 в ГКБ им. А.К. Ера-

мишанцева с диагнозом «острый аппендицит». Из анамнеза 
было известно, что боли в животе появились около недели назад 
и имели периодический характер. В день поступления отметил 
лихорадку до 38 °С, а боли приняли постоянный и интенсив-
ный характер. Из сопутствующей патологии: ИБС, постин-
фарктный кардиосклероз, аортокоронарное шунтирование от 
2012 г. При физикальном обследовании выявлено: состояние 
больного средней тяжести, респираторно и гемодинамически 
стабилен. Живот не вздут, участвует всеми отделами в акте ды-
хания, мягкий, болезненный при пальпации в гипогастральной 
области, больше над лоном. Инфильтративных и объемных об-
разований брюшной полости не пальпируется. Аппендикуляр-
ные симптомы слабоположительные. Перитонеальных явлений 
нет. В лабораторных анализах отмечается лейкоцитоз 15×109/л. 
В правой подвздошной области при полипозиционном УЗИ вы-
явлен участок отечной инфильтрированной кишки с наличием 
свободной жидкости по периферии и утолщенный червеобраз-
ный отросток (до 15 мм) без перистальтики, в просвете которо-
го определяются гиперэхогенные включения. 22.05.15 выпол-
нена диагностическая лапароскопия. При ревизии брюшной 
полости в малом тазу определяются следы серозного выпота. 
Взят посев. Купол слепой кишки доступен осмотру – без вос-
палительных изменений. Червеобразный отросток имеет та-
зовое расположение и визуализируется только его основание. 
Преимущественно в малом тазу определяется инфильтрат, об-
разованный отростком, большим сальником, брыжейкой тер-
минального отдела подвздошной кишки, сигмовидной кишкой 
и ее брыжейкой. Разделить инфильтрат не представляется воз-
можным: инфильтрат плотный, органы интимно спаяны друг с 
другом. Отмечается спаечный процесс по правому латерально-
му каналу (ранее абдоминальных операций не было). Операция 
закончена установкой «страховочного» дренажа в малый таз. 
В послеоперационном периоде проведена антибактериальная, 
противовоспалительная терапия. На третьи сутки дренаж уда-
лен. На пятые сутки гипертермия, лейкоцитоз снизились. По 
результатам бактериологического анализапосева из брюшной 
полости роста микрофлорыне выявлено.По данным УЗИ от 
26.05.15 в правой подвздошной области визуализируется ин-
фильтрат до 41х32 мм, умеренно болезненный при компрессии 
с незначительным количеством свободной гомогенной жидко-
сти вокруг. На девятый день больной выписан из стационара 
под наблюдение хирурга поликлиники. Рекомендована повтор-
ная госпитализации через 4-6 месяцев для проведения плано-
вой операции.

Пациент поступил в плановом порядке 23.12.15 с диагнозом 
«хронический аппендицит». Со слов больного, абдоминальных 
болей, эпизодов лихорадки в отдаленном послеоперационном 
периоде не было. УЗИ от 13.11.15, 20.12.15: патологических 

объемных образований, инфильтратов в брюшной полости 
не выявлено. Колоноскопия от 02.11.15: купол слепой кишки 
не изменен, устье аппендикса без признаков воспаления и ин-
фильтративных изменений. Язв, эрозий, полипов не обнаруже-
но. В левых отделах ободочной кишки одиночные дивертикулы 
до 0,3 см без признаков воспаления. 23.12.15 пациент опериро-
ван. Типичным способом введены в брюшную полость троака-
ры. В малом тазу, по правому латеральному каналу определя-
ется спаечный процесс (рисунок). Большой сальник отделен от 
стенок живота. Визуализированы купол слепой кишки, основа-
ние отростка. Начата мобилизация от основания аппендикса. 
Верхушка «уходит» в полость малого таза, находится в плотном 
спаечном процессе, «вмурована» в брыжейку и стенку сигмо-
видной кишки. Попытки отделить червеобразного отростка от 
сигмовидной кишки с помощью лапароскопического инстру-
ментария не увенчались успехом. Выполнена нижнесрединная 
лапаротомия. Сигмовидная кишка сложена в виде двустволки и 
подпаяна к боковой стенки малого таза, где определяется мощ-
ный рубцовый процесс. В то же место «вмурована» верхушка 
аппендикса. Червеобразный отросток длиной 8 см, булавовид-
но утолщен на верхушке, уплотнен. Выделение аппендикса на-
чато ретроградным путем. В верхушке отростка определяется 
каловый камень 5 мм диаметром. Удален. Отмечается посту-
пление в просвет червеобразного отростка содержимого из 
сигмовидной кишки. Острым путем отделена верхушка отрост-
ка от сигмовидной кишки. В этом месте имеется дефект стенки 
сигмовидной кишки до 3–4 мм в диаметре. Дефект ушит кисет-
ным и отдельными швами атравматической монофиламентной 
рассасывающейся нитью. Дренаж установлен в малый таз. По-
слеоперационный период протекал гладко. Пациент выписан 
на седьмые сутки пребывания в стационаре.

Гистологическое исследование №128215-17: хронический 
аппендицит с выраженным склерозом мышечной оболочки с 
фокусами обострения до флегмонозного.

Обсуждение
В мировой литературе упоминания о свищах червеобраз-

ного отростка с окружающими органами встречаются крайне 
редко. Все статьи представляют собой единичные клинические 
наблюдения [5–7, 9–28]. В 1940 г. впервые подобную патоло-
гию описал Garcia D.A., выявив анастомоз между подвздошной 
кишкой и червеобразным отростком. Rainauli Z. (2012 г.) при 
обзоре литературы обнаружил 110 подобных публикаций.

В связи с редкостью такой патологии, статистический ана-
лиз частоты образования свищей вследствие перенесенного 
аппендицита в литературе отсутствует. Нам удалось найти пу-
бликации с описанием 59 клинических случаев (в сети PubMed, 
eLibrary, Google). При суммировании всех наблюдений и ана-
лизе данных литературы определены причины образования 
аппендикулярных свищей. Установлено, чточаще всего к фор-
мированию фистулы приводило воспаление червеобразного 
отростка (31 наблюдение – 52%). В нескольких статьях описаны 
прорастания карциномы аппендикса в соседние органы (7 на-
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блюдений – 12%)[13] и осложнения дивертикулярной болезни 
толстой кишки(7 наблюдений – 12%) [14–17]. Аппендикуляр-
ная фистула является крайне редким осложнением неспецифи-
ческого язвенного колита, болезни Крона, энтеритов (6 случа- 
ев – 10%) [18-20].Зарубежными авторами были выявлены ка-
зуистические случаи формирования фистул с соседними ор-
ганами в связи с туберкулезным поражением, невриномой от-
ростка, при болезни Гиршпрунга [21–23]. 

При суммировании данным литературы установлено, что 
наиболее распространенными являются аппендикулярно-
кишечные свищи, встречающиеся в 39% случаев (23 клини-
ческих описания). Такая высокая частота, вероятно, обуслов-
лено анатомической близостью этих органов и их частым 
вовлечением в воспалительный процесс. С терминальным 
отделом подвздошной кишки фистулы образуются в 20%  
(12 наблюдений). Тонкокишечные свищи проявлялись тяже-
лыми энтеритами, колитами, а также описаны случаи тонко-
кишечной непроходимости в результате деформации кишеч-
ной трубки [9, 18]. Толстокишечные фистулы выявлены всего 
лишь у 14% пациентов (8 клинических описаний). В мировой 
литературе описано6 клинических случаев образования ана-
стомоза с сигмовидной кишкой [14, 16, 17, 19, 24, 25]. Только 
в 2 из этих наблюдений свищ был следствием перенесенного 
аппендицита [24, 25]. Вторым по распространенности являет-
ся случай формирования аппендикулярно-мочепузырной фи-
стулы (16 описаний – 27%), которые проявляются тяжелыми 
рецидивными инфекциями мочевыделительной системы [7, 
10, 13, 15, 20]. В 3 статьях (5%) были опубликованы наблюде-
ния аппендикулярно-аортальных свищей с клинической кар-
тиной профузных кишечных кровотечений [6, 25, 27]. Наруж-
ные (аппендикулярно-кожные) свищи образовывались в 15%   
(9 описаний)[21]. Аппендикулярно-маточные фистулы описа-
ны у 2 пациентов (3%)[11]. В 6 случаях (11%) выявлены редкие 
варианты свищей (с маточной трубой, мочеточником, синусом 
почки, подвздошной артерией и сложные виды – с двумя орга-
нами одновременно) [28].

Заключение
Клинические проявления аппендикулярных свищей разно-

образны, неспецифичны и зависят от вида фистулы. Симпто-
мы заболевания иногда бывают тяжелые, угрожающие жизни 
пациента (кишечная непроходимость, профузные кишечные 
кровотечения). Последние являются показанием к срочному 
оперативному вмешательству. В таких случаях диагноз удается 
установить непосредственно во время операции. При хрониче-
ском течении (инфекции мочеполовых путей, энтериты, коли-
ты)процесс сопровождается длительными диагностическими 
поисками, а лечение пациентов остается только оперативным. 
Кроме того, вмешательства при аппендикулярных свищах от-
личаются технической сложностью и в ряде случаев расширен-
ным объемом, который может не ограничиться аппендэктоми-
ей. Все вышесказанное определяет проблему ХА как важную, 
требующую новой оценки, выработки современного алгоритма 

действий и рекомендаций.
С внедрением в повседневную практику колоноскопии и 

компьютерной томографии, казалось, ирригоскопия утратила 
свое клиническое значение. Однако после случая выявления 
аппендикулярно-сигмовидного свища, мы предлагаем вклю-
чить ирригоскопию в разряд обязательного предоперационно-
го исследования при подготовки больного с ХА к оперативному 
вмешательству. С распространением новых технологий стало 
возможным применение мультиспиральной компьютерной 
томографии с одновременным контрастированием кишечной 
трубки с целью определения взаимного расположения полых 
органов, что может быть весьма полезным для выявления вну-
тренних дигестивных свищей.

В заключении, хотелось отметить что редкий (частный) ва-
риант осложнения ХА доказывает необходимость динамиче-
ского амбулаторного наблюдения за пациентами с периаппен-
дикулярным инфильтратом, дообследование (колоноскопия, 
ирригоскопия, компьютерная томография с контрастировани-
ем) и подготовки к плановой операции. Только таким лечебно-
диагностическим алгоритмом в дальнейшем можно предотвра-
тить обострение воспалительного процесса с образованием 
дигестивных свищей и исключить патологию органов брюш-
ной полости, скрывающуюся под диагнозом «аппендикуляр-
ный инфильтрат».
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A CLINICAL CASE OF ORgANIZATION OF APPENDICEAL-SIgMOID FISTULA  
OF PATIENT WITh ChRONIC APPENDICITIS
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A clinical case. The results of surgical treatment in the particular case of patient with chronic appendicitis with outcome in appendiceal-sigmoid fistula are as 
follow:  the appendix was extirpated, the anatomical integration of sigmoid colon was reapproximated.Histological results: chronic appendicitis with significant 
sclerosis of muscle coat with focuses of phlegmonous inflammation. The literature review of clinical polymorphism of the condition was conducted. 

Key words: chronic ecurrent appendicitis, fistula between appendix and sigmoid colon, appendiceal-sigmoid fistula.
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