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«Прежде, чем отвергнуть диагноз остро-
го аппендицита, хирург должен всегда 
подумать о нем» 

Н. С. Утешев 
 

Введение 
Острый аппендицит относится к самым коварным заболеваниям  

среди всей ургентной патологии, где допускаются ошибки не только  
молодыми, но и квалифицированными специалистами. Ни одно заболева-
ние не обладает таким многообразием симптомов, как острый аппенди-
цит. В то же время, он может протекать почти бессимптомно в бурную 
фазу деструкции, пока не наступят опасные осложнения. Иными словами, 
мы чаще наблюдаем атипичность острого аппендицита, чем его классиче-
ские проявления. 

 
 

Диагностика острого аппендицита 
Червеобразный отросток является довольно мобильным органом,  

и ряд симптомов заболевания прямо зависит от его конкретной локализа-
ции (рис. 1, 2). 
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Диагностика также может быть существенно затруднена не только за 
счет нехарактерной локализации болей, но и за счет того, что воспален-
ный аппендикс может прилежать к другим органам и вызывать их «кон-
тактное» воспаление и появление симптомов, соответствующих пораже-
нию этих органов (рис. 2).  
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торые варианты положения червеобразного отростка, вызывающие  
оматику поражения соответствующего прилежащего органа: 
у пузырю; б — к правой почке; в — к брыжейке тонкой кишки; г —  
кишке; д — к сигмовидной кишке; е — к матке; ж — к мочевому пу-
треннему паховому кольцу и грыжевому мешку (А. Г. Кригер) 

аппендицит характеризуется определенным симптомоком-
орый претерпевает соответствующие изменения по мере  
алительного процесса. 
 постоянным симптомом начальной стадии острого аппен-
тся боли в животе. Они, как правило, возникают в эпигаст-
сти или имеют неопределенный блуждающий характер по 
 без какой-либо определенной локализации. В начальном 

 неинтенсивны, они тупые, постоянные и лишь иногда могут 
бразными. 
–6 ч от начала заболевания боли, постепенно усиливаясь, 
я в правую подвздошную область (к месту локализации чер-
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веобразного отростка). Это смещение болей является характерным для 
острого аппендицита — симптом Кохера–Волковича. Он объясняется 
наличием тесной связи висцеральной иннервации отростка с нервными 
узлами корня брыжейки и чревным сплетением, расположенным в эпига-
стральной области. Наибольшее количество диагностических ошибок на-
блюдается именно в первые часы от начала заболевания. Этот симптом 
считается патогномоничным для острого аппендицита. Встречается, при-
мерно, у 70 % больных (Ю. А. Иванов, 1982). 

В первые часы заболевания у 30–40 % больных может наблюдаться 
одно-двукратная рвота, которая в этой стадии носит рефлекторный харак-
тер и редко, но бывает обильной и многократной.  

В дальнейшем после концентрации болей в правой подвздошной  
области (в зоне локализации червеобразного отростка) они остаются там 
постоянно. 

Стул, как правило, отсутствует, но в случаях тесного прилежания 
воспаленного червеобразного отростка к стенке толстой кишки (ретроце-
кальное, тазовое расположение, к стенке сигмовидной кишки) может быть 
неоднократный жидкий. 

Нарушения мочеиспускания (дизурические явления) наблюдаются 
редко. Они также связаны с необычной локализацией червеобразного  
отростка, который может прилегать к правой почке, мочеточнику или  
мочевому пузырю. 

При объективном исследовании в первые часы заболевания общее 
состояние больного страдает мало. Кожные покровы обычного цвета, 
пульс незначительно учащен, язык влажный, густо обложен.  

По мере прогрессирования воспалительного процесса в червеобраз-
ном отростке в связи с всасыванием из брюшной полости большого коли-
чества бактериальных токсинов постепенно нарастают симптомы  
системной воспалительной реакции: тахикардия, сухой обложенный 
язык, может быть симптом «токсических ножниц», когда выраженная  
тахикардия не соответствует уровню температуры на фоне явных призна-
ков воспалительного процесса. Нарастает лейкоцитоз со сдвигом в фор-
муле белой крови в сторону увеличения юных форм нейтрофилов, темпе-
ратура может быть от нормальных цифр до 38 ºС и выше при осложнен-
ных формах.  

При осмотре живота обращают внимание на его симметричность, 
участие в дыхании, наличие вздутия. Пальпация живота должна прово-
диться бережно, в противном случае, можно получить неверные данные 
из-за активного сопротивления больного. 

Вначале производят поверхностную пальпацию, которую начинают  
с левой подвздошной области, постепенно переходя вправо, выявляют зо-
ну гиперестезии и локальное напряжение мышц живота. После этого про-
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изводят методическую глубокую пальпацию по Образцову–Стражеско, 
которую также начинают с левых нижних отделов живота, а затем путем 
глубокой поэтапной пальпации выявляют болезненность, чаще всего,  
в правых нижних отделах живота. Глубокая пальпация при деструктив-
ных формах аппендицита нередко оказывается невозможной из-за резко 
выраженной болезненности и напряжения мышц.  

Воспаление как самого червеобразного отростка, так и прилежащей 
париетальной брюшины, скопление воспалительного экссудата и его рас-
пространение в брюшной полости, т. е. распространенность перитонита, 
обуславливают наличие местных симптомов. Основным местным  
симптомом, который можно выявить клинически, будет являться боль. 

Когда червеобразный отросток располагается типично, иррадиация 
болей отсутствует. Наличие иррадиации болей в паховую, поясничную, 
надключичную области свидетельствуют о том, что червеобразный отрос-
ток располагается атипично (ретроцекально и прилежит к мочеточнику, 
подпеченочно). 

Характерным проявлением острого аппендицита является усиление 
болей в животе при кашле и движении — ходьбе, перемене положения 
тела в постели. Это связано с перемещением воспаленного червеобразно-
го отростка и сокращением мышц брюшной стенки, прилежащих к воспа-
ленной париетальной брюшине. Поэтому обращают внимание на то как 
больной идет, на положение его в постели, на выражение лица. Для  
постановки диагноза все имеет значение. 

Наличие боли в правой подвздошной области, усиливающейся при 
пальпации, является кардинальным симптомом острого аппендици-
та, если червеобразный отросток располагается в правой подвздош-
ной ямке. Наиболее распространенным диагностическим приемом,  
подтверждающим указанный факт, является симптом Д. С. Щеткина.  
Он включает в себя сочетание напряжения мышц передней брюшной 
стенки и значительного усиления болей в тот момент, когда рука врача 
резко отрывается от брюшной стенки после надавливания на нее. По сво-
ей сути этот симптом неспецифический и свидетельствует лишь о нали-
чии воспаления брюшины — перитонита. Если выявлен симптом Щетки-
на в правой подвздошной области, то он свидетельствует о наличии дест-
руктивной формы аппендицита. Данный симптом используется также при 
клинической диагностике перитонита.  

При ретроцекальном, ретроперитонеальном, медиальном, тазовом  
и других расположениях червеобразного отростка, когда он прикрыт  
петлями тонкой слепой кишки или находится глубоко в малом тазу,  
напряжения мышц передней брюшной стенки может не быть и симптом 
Щеткина четко не определяться.  
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Значительное усиление болей при внезапном отведении руки может 
быть и при отсутствии напряжения мышц передней брюшной стенки.  
Рука, надавливающая на брюшную стенку, при этом не встречает сопро-
тивления мышц и это действие, практически, не сопровождается болью, 
поэтому переднюю брюшную стенку можно утопить до уровня позвоноч-
ника. Но как только рука отрывается от брюшной стенки, появляются 
очень сильные боли, от которых пациент может даже непроизвольно 
вскрикнуть, поскольку они возникают абсолютно неожиданно. Этот сим-
птом, описанный Куленкампфом, характерен для наличия в брюшной 
полости крови, он также бывает при анаэробных перитонитах, хорошо 
выражен при пельвиоперитонитах гинекологической этиологии. 

Огромное количество симптомов, описанных в различное время хи-
рургами разных стран, основано на появлении или усилении болей при 
механическом раздражении воспаленного отростка. Г. Мондор в «Неот-
ложной диагностике» писал: «Он (врач) должен основываться на некото-
рых прекрасных, хорошо проверенных клинических признаках, однако 
важно не их число, а их качество. Их нужно не считать, а взвешивать». 

В клинической практике, как правило, воспроизводят лишь несколь-
ко симптомов. Самые распространенные из них следующие: 

Симптом Раздольского — при легкой перкуссии живота в правой 
подвздошной области определяется болезненность. 

Симптом Ровзинга — усиление болей в правой подвздошной области 
при толчкообразном надавливании на противоположной стороне брюшной 
стенки — перекрестная болезенность. Боль появляется за счет смещения 
кишечных петель по отношению к червеобразному отростку. При атипич-
ном расположении червеобразного отростка болезненность может быть ло-
кализована в точке, где расположен червеобразный отросток. 

Симптом Ситковского — в положении больного на левом боку под 
силой тяжести происходит смещение слепой кишки с червеобразным от-
ростком в медиальном направлении. Боли в правой подвздошной области 
за счет передвижения воспаленных органов усиливаются. 

При воспроизведении симптома Ситковского, не меняя положения 
больного, можно проверить и симптом Бартомье–Михельсона. Он за-
ключается в резком усилении болей при пальпации в правой подвздошной 
области в положении на левом боку. Этот симптом бывает показателен 
при ректроцекальном положении червеобразного отростка. При повороте 
больного на левый бок, слепая кишка смещается медиально, а червеоб-
разный отросток, располагающийся в латеральном канале и ранее при-
крытый слепой кишкой, оказывается доступен пальпации, что и объясняет 
значительную болезненность при пальпации, которая отсутствовала при 
положении больного лежа на спине. 
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Симптом Воскресенского (скольжения или рубашки). Левой рукой 
врач натягивает рубашку больного за ее нижний край. Во время выдоха 
больного, в момент наибольшего расслабления мышц передней брюшной 
стенки, кончиками 2, 3, 4-го пальцев правой руки, скользящим движением 
проводят по животу от эпигастрия до правой подвздошной области, где 
движение пальцев прекращают, не отрывая их от брюшной стенки. В мо-
мент прекращения движения пальцев появляются или резко усиливаются 
боли в правой подвздошной области. Натянутая рубашка используется 
для нивелирования естественных кожных складок живота. Симптом бы-
вает положительным не только при аппендиците, но и при скоплении па-
тологического экссудата в правой подвздошной области при другой пато-
логии. Это перитонеальный симптом. 

Симптом Бондалевича — быстрое отпускание поднятого отвисшего 
живота в положении больного на левом боку вызывает боль в правой под-
вздошной области за счет смещения воспаленного червеобразного отростка. 

Строго обязательным являются вагинальное и ректальное исследова-
ния. Ценность их заключается в том, что при этом осуществляется прямая 
пальпация самого нижнего этажа брюшной полости. При тазовой локали-
зации червеобразного отростка или при скоплении здесь гнойного выпота 
указанные исследования выявят значительную болезненность в области 
заднего свода влагалища или передней стенки прямой кишки, а также ха-
рактерное для жидкости баллотирование. При измерении ректальной тем-
пературы разница в ректальной и кожной температуре больше 1 ºС гово-
рит об остром воспалительном процессе в брюшной полости. Вагиналь-
ное исследование может сыграть решающую роль в дифференциальном 
диагнозе между острым аппендицитом и воспалением придатков матки. 

Диагноз острого аппендицита при типичной локализации червеоб-
разного отростка наиболее затруднителен в течение первых часов заболе-
вания, поскольку в этот период симптоматика неспецифична. В начальной 
стадии заболевания, когда отсутствуют признаки деструктивного процес-
са, и диагноз острого аппендицита вызывает сомнение, допустимо дина-
мическое наблюдение за больным до появления четких проявлений забо-
левания. В этот период могут быть проведены специальные методы  
исследования, облегчающие дифференциальный диагноз: хромоцисто-
скопия, экскреторная урография, лапароскопия, ультразвуковое исследо-
вание брюшной полости. 

При атипичных формах острого аппендицита общие симптомы оста-
ются идентичными, независимо от расположения отростка. Начало забо-
левания сохраняет классический вариант, когда боли начинаются в эпи-
гастральной области, околопупочной или по всему животу; носят посто-
янный, ноющий характер. Затем, в зависимости от расположения отрост-
ка, локализуются в поясничной или паховой областях. Диагностика также 
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может быть затруднена не только за счет не характерной локализации  
болей, но и за счет того, что воспаленный аппендикс может прилежать  
к другим органам и вызывать их «контактное» воспаление и появление 
симптомов, соответствующих поражению этих органов.  

Острый аппендицит у детей, беременных, лиц пожилого и старческо-
го возраста имеет свои особенности, а при наличии атипичных форм ди-
агностика может быть еще больше затруднена.  

 

Отдельные виды атипичных форм  
острого аппендицита 

 
Ретроцекальный острый аппендицит (рис. 1, б, в). Частота распо-

ложения червеобразного отростка позади слепой кишки составляет 5–7 %,  
в 2 % случаев он располагается полностью забрюшинно. Как правило,  
он тесно прилежит к задней стенке слепой кишки, имеет короткую бры-
жеечку, что обусловливает его изгибы и деформацию. В то же время  
он может тесно прилежать к печени, правой почке, поясничным мышцам, 
что обусловливает особенности клинических проявлений ретроцекально-
го аппендицита. 

Ретроцекальный аппендицит, как и любой другой, начинается с бо-
лей в эпигастральной области или по всему животу, которые в последую-
щем локализуются в области правого бокового канала или в поясничной 
области. Тошнота и рвота наблюдаются несколько реже, чем при типич-
ном расположении. Нередко бывает двух- или трехкратный полужидкий 
стул со слизью вследствие раздражения слепой кишки воспаленным чер-
веобразным отростком, а при близком соседстве с почкой или мочеточни-
ком могут возникать дизурические расстройства. При исследовании жи-
вота, даже при деструкции отростка, не всегда удается выявить типичные 
симптомы аппендицита, за исключением болезненности в области право-
го бокового канала или несколько выше гребня подвздошной кости.  
Симптомы раздражения брюшины также не выражены. Положительный 
симптом Бартомье–Михельсона. При исследовании поясничной области 
может быть напряжение мышц в треугольнике Пти (симптом Яуре–
Розанова). Характерным для ретроцекального аппендицита является  
симптом Образцова. Для этого надавливают рукой на брюшную стенку  
в проекции слепой кишки так, чтобы она с червеобразным отростком  
были фиксированы к дну подвздошной ямки. После этого больного про-
сят поднять выпрямленную правую ногу. За счет контакта воспаленного 
отростка с движущейся мышцей (m. Ileopsous) в подвздошной области 
возникает боль. 
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Ретроцекальный аппендицит чаще, чем другие разновидности этого 
заболевания, заканчивается деструкцией отростка вследствие плохого 
опорожнения из-за изгибов и деформации, худших условий кровообраще-
ния из-за укороченной и нередко деформированной брыжеечки, отсутст-
вием мощных брюшинных образований и близости забрюшинной клет-
чатки. В связи с этим, наряду со скудными симптомами аппендицита, со 
стороны брюшной полости нередко имеются признаки развивающейся 
системной воспалительной реакции. Температура и лейкоцитоз чаще по-
вышаются несколько больше, чем при типичной локализации червеобраз-
ного отростка. 

Особую трудность для диагностики представляют больные с ретро-
перитонеальным расположением червеобразного отростка, когда он це-
ликом находится в забрюшинном пространстве (рис. 1, в). 

 
 

Рис. 3. Ретроилеальное (медиальное) расположение червеобразного отростка  
(Г. Мондор) 

 
Больные жалуются на боль в правой половине живота, в пояснице, 

иногда болезненное мочеиспускание. Местные симптомы в начальной  
фазе выражены слабо. Напряжение мышц наблюдается исключительно 
редко, болезненность при пальпации не имеет определенной локализации, 
не всегда отчетлива, симптом Щеткина часто бывает отрицательным,  
непостоянны и другие симптомы. Поздним симптомом является сгиба-
тельная контрактура правого бедра: при попытке пассивно разогнуть пра-
вую ногу внизу живота справа возникает резкая боль. Часто при мягком 
животе выявляется положительный симптом Пастернацкого. У многих 
больных в моче обнаруживаются свежие эритроциты.  
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У подавляющего большинства пациентов наблюдается деструктивная 
форма аппендицита. В начальной фазе заболевания не наступает резких 
изменений в самочувствии больных, отсутствуют местные симптомы  
воспаления, и только в поздней фазе деструкции развивается картина 
поздней интоксикации и местных симптомов перитонита. 

В диагностике помимо тщательного анализа анамнестических данных, 
объективного и лабораторного обследования могут помочь ультразвуковое 
исследование (исключение патологии мочевыводящей системы) и диагно-
стическая лапароскопия, во время которой можно увидеть при отведении 
слепой кишки медиально воспаление париетальной брюшины, просвечи-
вающийся желто-зеленоватый выпот в забрюшинном пространстве.  

Для ретроперитонеального аппендицита характерно такое тяжелое 
осложнение, как флегмона забрюшинного пространства. 

Тазовый острый аппендицит (рис. 1, д; 2, е, ж, з). Низкое тазовое 
расположение червеобразного отростка встречается у 16 % мужчин и у  
30 % женщин. Этот факт, а также часто встречающиеся у женщин воспа-
лительные заболевания гениталий, создают известные трудности в распо-
знавании тазового аппендицита. Тем не менее, начало заболевания чаще 
всего типично: боли начинаются в эпигастрии или по всему животу,  
а спустя несколько часов локализуются над лобком либо над паховой 
связкой справа. Тошнота и рвота не характерны, но в связи с близостью 
прямой кишки и мочевого пузыря, нередко возникает частый стул со сли-
зью и дизурические расстройства.  

При тазовом аппендиците пальпация передней брюшной стенки  
бывает малоинформативна. Это связано с тем, что воспаление локализу-
ется в малом тазу, и воспаленная брюшина и отросток оказываются  
недоступны пальпации. Поэтому при исследовании живота далеко не все-
гда удается отметить напряжение мышц передней брюшной стенки и дру-
гие симптомы раздражения брюшины. В ряде случаев оказывается поло-
жительным симптом Коупа — болезненное напряжение внутренней  
запирательной мышцы. Вызывают его следующим образом: в положении 
больного лежа на спине его правую ногу сгибают в колене и ротируют 
бедро кнаружи. При этом пациент ощущает боль в глубине таза справа. 
Симптом Коупа может быть положительным и при других воспалитель-
ных процессах в области малого таза, в частности, при гинекологических 
заболеваниях. 

Исключительную ценность приобретают вагинальное и ректальное 
исследования, при которых удается выявить не только болезненность в 
области дугласова пространства, но и определить наличие выпота в 
брюшной полости или воспалительного инфильтрата, выяснить состояние 
гениталий. В связи с ранним отграничением воспалительного процесса 
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температурная и лейкоцитарная реакция могут быть выражены слабее, 
чем при обычной локализации червеобразного отростка. 

Подпеченочный острый аппендицит. Изредка наблюдается высо-
кое (подпеченочное) (рис. 1, г; 4) расположение червеобразного отростка,  
что очень затрудняет диагностику острого аппендицита. Болезненность  
в области правого подреберья, наличие здесь же напряжения мышц и дру-
гих симптомов раздражения брюшины скорее всего порождают мысль об 
остром холецистите. Между тем в этом случае типичный для приступа 
острого аппендицита анамнез является отправной точкой для установле-
ния правильного диагноза.  

 
 

Рис. 4. Ненормальное расположение слепой кишки. Слепая кишка  
и червеобразный отросток расположены под печенью. Вариант синдрома Ледда 

 
Помимо этого, в большинстве случаев острого холецистита удается 

пальпировать увеличенный желчный пузырь, в то время как при остром 
аппендиците пальпировать какое-либо патологическое образование в жи-
воте не удается, исключение составляют лишь случаи аппендикулярного 
инфильтрата.  

Правильной диагностике помогает ультразвуковое исследование,  
при котором могут быть обнаружены типичные для воспаления желчного 
пузыря признаки (увеличение объема пузыря, толщины его стенок,  
слоистость стенок и т.д.).  

Медиальное (ретроилеальное, мезоабдоминальное) расположение 
червеобразного отростка (рис. 1, е; 3). В этом случае червеобразный  
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отросток расположен под петлями подвздошной кишки, имеет короткую 
брыжейку и «идет» медиально к корню брыжейки тонкой кишки.  

Для такой локализации часто характерны медленно нарастающие  
тупые боли в мезогастральной области, явления гастроэнтерита — рвота, 
частый жидкий стул. Живот при этом долго остается мягким, доступным 
глубокой пальпации; местные симптомы, характерные для аппендицита, 
слабо выражены и только нарастание симптомов системной воспалитель-
ной реакции (температура, лейкоцитоз, тахикардия) при динамическом 
наблюдении склоняет в пользу аппендицита.  

Приведем пример. Больной Н., 39 лет, иностранец, поступил в хирур-
гическое отделение 20.02.06 с направительным диагнозом: острый аппен-
дицит. Заболел 3,5 суток назад, когда появились несильные боли в живо-
те, жидкий стул до 6 раз в сутки. В связи с тем, что поднялась температу-
ра до 38 ºС вызвал «скорую помощь», которой был доставлен в инфекци-
онную больницу, где был осмотрен инфекционистом. У него был взят ма-
зок на кишечную группу и с диагнозом: острый аппендицит направлен  
в хирургический стационар. Госпитализирован. При осмотре: общее  
состояние удовлетворительное. Повышенного питания. Температура те-
ла — 37,6 ºС. Пульс — 86 уд/мин. Язык влажный. Живот поддут, при 
пальпации умеренно болезненный в мезогастрии, без четкой локализации. 
Лейкоциты — 17,1 × 109, п — 17 %. В анализе мочи белок — 0,18 г/л, 
лейкоциты — 5–6 в п/зрения. Биохимический анализ без особенностей. 
УЗИ брюшной полости: жидкости в брюшной полости нет. Печень, под-
желудочная железа, селезенка в норме. В обеих почках множественные 
кисты от 22 до 64 мм. Правая подвздошная область без видимой патоло-
гии. В правом фланге толстой кишки большое количество жидкости.  
Данных за острый аппендицит не выявлено. Диагноз: функциональное 
расстройство кишечника. Динамическое наблюдение. Несмотря на то,  
что состояние больного не ухудшалось, сохранялся жидкий стул до 4 раз 
в сутки, лейкоцитоз — 11,0 × 109, палочкоядерный сдвиг — до 19 %,  
держалась температура — 38 ºС. На следующие сутки (21.02) выполнена 
КТ брюшной полости, на которой было установлено, что справа в около-
пупочной области на уровне баугиниевой заслонки определяется воспали-
тельный инфильтрат примерно 9 × 8 см, состоящий их большого сальника 
и петель тонкой кишки. Структура инфильтрата неоднородная, в центре 
инфильтрата пузырьки газа. Терминальный отдел подвздошной кишки от-
теснен к передней брюшной стенке, огибает инфильтрат спереди. Стенки 
терминального отдела тонкой кишки умеренно утолщены. Купол слепой 
кишки практически не изменен. Заключение: воспалительный инфильтрат 
правой мезогастральной области с абсцедированием. 21.02 — операция. 
Параректальным разрезом справа вскрыта брюшная полость. В правой 
подвздошной области инфильтрат, состоящий из купола слепой кишки, 
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терминального отдела подвздошной кишки, большого сальника, жировых 
привесков сигмовидной кишки. При ревизии инфильтрата вскрылся  
абсцесс. Получено около 30 мл густого гноя. По частям удален гангреноз-
но измененный червеобразный отросток. Полость абсцесса дренирована 
тампоном и трубкой. Дренаж в малый таз. Наводящие швы на рану.  
Выписан на 14 сутки после операции.  

Эмпиема червеобразного отростка. Эта форма заболевания, хотя и 
стоит морфологически ближе всего к флегмонозному аппендициту, в кли-
ническом отношении имеет существенные от него отличия. Прежде всего, 
при эмпиеме червеобразного отростка боли в животе не имеют характер-
ного смещения (отрицательный симптом Кохера–Волковича), а начина-
ются непосредственно в правой подвздошной области. Эти боли тупые, 
медленно прогрессируют, достигают максимума лишь к 3–5-му дню забо-
левания. К этому времени они нередко принимают пульсирующий харак-
тер, наблюдается однократная или двукратная рвота. Если эмпиема отро-
стка развивается быстро, в течение первых суток от начала заболевания, 
то такие больные могут вести себя беспокойно, «не находить себе места», 
метаться в постели. Общее состояние больного в первый период заболе-
вания страдает мало, температура тела нормальная или незначительно  
повышена, но на фоне пульсирующих болей появляется озноб с повыше-
нием температуры до 38–39 ºС. При объективном исследовании, даже  
в поздних стадиях заболевания, брюшная стенка не напряжена, отсутст-
вуют также другие симптомы раздражения брюшины. Симптомы Ровзин-
га, Ситковского, Бартомье–Михельсона чаще всего положительные. При 
глубокой пальпации в правой подвздошной области выявляют значитель-
ную болезненность; у худощавых людей удается прощупать резко утол-
щенный, болезненный червеобразный отросток. Эмпиему червеобразного 
отростка нередко удается обнаружить при УЗИ брюшной полости. 

Число лейкоцитов в первые сутки остается нормальным, в после-
дующем наблюдается его увеличение до 20 × 109/л и выше, с нарастанием 
нейтрофильного сдвига. 

Левосторонний острый аппендицит. В клинической практике 
встречается редко. Он наблюдается либо при обратном расположении 
внутренних органов (situs viscerum inversus), либо в случае мобильной 
слепой кишки, имеющей длинную брыжейку. В обоих случаях типичные 
для аппендицита симптомы наблюдаются в левой подвздошной области. 
Вместе с тем, если при подвижной слепой кишке аппендэктомия может 
быть без труда выполнена путем обычного правостороннего доступа, то  
в случае истинного обратного расположения внутренних органов необхо-
димо произвести разрез в левой подвздошной области. Вот почему,  
наблюдая клинику левостороннего острого аппендицита, необходимо 
прежде всего убедиться в отсутствии указанной аномалии, а затем уже 
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дифференцировать аппендицит от других острых заболеваний органов 
брюшной полости.  

Очень редко хирурги встречаются с такой врожденной аномалией, 
как синдром Ледда, когда вся тонкая кишка расположена в правой поло-
вине брюшной полости, толстая — лежит в левой ее половине в виде дву-
стволки, слепая кишка — по средней линии. Подобные аномалии являют-
ся разными вариантами незавершенного или неправильного поворота 
средней кишки в эмбриональном периоде (рис. 4, 5). Синдром больше из-
вестен детским хирургам, которые сталкиваются с его осложнениями в 
детском возрасте, но описаны случаи, как находка во время операции, не-
завершенного поворота кишечника у взрослых. У 25–50 % 18-летних под-
ростков, которым при оперативном вмешательстве был выставлен диагноз 
синдром Ледда, отсутствовали какие-либо предшествующие жалобы.  

 
 

Рис. 5. Вариант синдрома Ледда 
 
Синдром Ледда может сочетаться с диафрагмальной грыжей и рас-

положением червеобразного отростка в плевральной полости. Описан 
клинический случай деструктивного аппендицита в правой плевральной 
полости.  
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Варианты клинического течения  
острого аппендицита 

Токсическая форма острого аппендицита 
Атипичная картина острого аппендицита, особенно на ранних стади-

ях заболевания, может быть связана не только с различной локализацией 
червеобразного отростка. Мы рассмотрели классические симптомы  
аппендицита, которые характерны для этого заболевания и могут наблю-
даться как при типичных формах, так и при атипичных в той или иной 
степени выраженности.  

Но иногда острый аппендицит проявляется симптомокомплексом, 
который можно назвать токсической формой острого аппендицита.  
Вначале он может протекать с наличием резко выраженных рефлектор-
ных сдвигов, которые в клинической картине могут доминировать и соз-
давать маску пищеварительных расстройств, пищевой токсикоинфекции, 
острого гастроэнтерита или тифоидного состояния. Подобное бурное  
начало заболевания с выраженной тошнотой, неоднократной рвотой, 
вздутием и чувством переполнения в эпигастральной области — одно из 
типичных вариантов тяжелой токсической формы острого аппендицита. 
Больного (при раннем первичном осмотре врачом) чаще беспокоят не бо-
ли в животе, а тошнота, рвота, иногда неоднократная, чувство переполне-
ния желудка, вздутие кишечника и тяжесть в животе. «Подкатывает»  
в эпигастральной области. Особенно часто подобное преобладание реф-
лекторных явлений наблюдается у детей и в юношеском возрасте, т. к.  
реактивность организма у этих категорий пациентов более высокая, чем  
у лиц пожилого возраста. Именно у молодых людей начало заболевания 
чаще протекает с выраженными проявлениями желудочно-кишечных  
расстройств и тяжелой интоксикации. Нередко заболевшие испытывают 
не боли, а чувство тупого «подкатывания» в эпигастральной области,  
тупую нерезкую боль в области пупка, перемещающуюся периодически 
кверху в эпигастральную область. 

Такое начало острого аппендицита создает маску пищевой токсико-
инфекции, острого гастроэнтерита. Осматривая больного, который 3–4 ч 
назад почувствовал боли в эпигастральной области и тошноту, у которого 
к моменту осмотра несколько раз была рвота и жидкий стул, врач, естест-
венно, в первую очередь начинает думать о пищевом отравлении или 
сальмонеллезе. Мысль о возможности острого аппендицита сразу же  
отвергается, т. к. при этом живот обычно мягкий, слабо болезненный  
в эпигастральной области или в области пупка, а правая подвздошная  
область совершенно свободна и доступна ощупыванию. 

Диагноз пищевой токсикоинфекции кажется в этих случаях совер-
шенно оправданным. Мысль о возможности гастроэнтерита, пищевой 
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токсикоинфекции нередко подкрепляется анамнестическими данными 
(незадолго до заболевания больной ел консервы из открытой накануне 
банки, купленную несколько дней назад колбасу и т. д.).  

Многократный жидкий стул нетипичен для острого аппендицита. 
Однако в некоторых случаях острого деструктивного аппендицита нерв-
но-рефлекторные сдвиги и токсическое воздействие таковы, что заболе-
вание может проявляться неоднократным обильным жидким стулом с 
примесью слизи и прожилками крови. Как уже говорилось выше, подоб-
ное клиническое течение чаще всего наблюдается в детском и юношеском 
возрасте, т. к. в этом периоде характерна высокая реактивность на токси-
ческое воздействие, но может быть и у взрослых, о чем свидетельствуют 
следующие два показательных клинических наблюдения (И. Л. Ротков). 

Случай первый. У мальчика, 14 лет, спустя 4 ч после того, как он ел 
торт, появились боли в эпигастральной области, и была неоднократная 
обильная рвота. В 2 ч ночи (через 3 ч от начала заболевания) была вызва-
на «скорая помощь». Врач, осмотрев больного и узнав, что только у него 
возникли боли в животе и рвота, хотя другие члены семьи тоже ели торт, 
диагностировал острый аппендицит и направил ребенка в хирургическое 
отделение. При осмотре мальчика в приемном отделении больницы отме-
чено, что он бледен, кожа покрыта потом, пульс частый — 110–112 уд/мин. 
Больной жалуется на тошноту, боли и вздутие в эпигастральной области, 
чувство «подпирания» под ложечкой. Температура тела нормальная, лей-
коциты — 13,3 × 109/л, нейтрофилы — 75 %. В приемном отделении была 
обильная рвота. Больной беспокоен, необычайно возбужден, стонет от 
резких болей в животе схваткообразного характера. Осмотрен двумя 
опытными хирургами, которые отметили, что живот у больного мягок,  
не вздут. Болезненности при пальпации живота в правой подвздошной 
области нет. Высказано предположение о том, что у больного острая  
непроходимость кишечника, возможно заворот (схваткообразные боли  
в животе, обильная рвота, интоксикация, возбуждение и др.). 

При обзорной рентгенографии брюшной полости чаш Клойбера  
и скопления газов в кишечнике не обнаружено.  

Ввиду резко выраженной тахикардии и необычайной бледности 
больного введены кордиамин и 0,7 мл 0,1%-ного атропина. Боли в животе 
уменьшились. После клизмы был неоднократный обильный жидкий стул. 
После двухчасового наблюдения решено, что у больного имеется пищевая 
токсикоинфекция, и его срочно направили в инфекционную больницу,  
где мальчика продолжали беспокоить боли в животе, но жидкого стула  
и рвоты уже не было. После осмотра инфекционистами вызван хирург, 
который увидел ребенка через 15 ч от начала заболевания. К этому време-
ни клиническая картина острого аппендицита была уже типичной. Боль-
ной срочно переведен обратно в хирургическое отделение. Операция про-
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изведена через 19 ч с момента заболевания и через 13 ч от момента перво-
го осмотра хирургами больницы. Произведена нижняя срединная лапаро-
томия. В правой подвздошной области обнаружено небольшое количество 
мутного гнойного выпота. Червеобразный отросток гангренозно изменен, 
расположен медиально, верхушкой направлен кверху. При аппендэктомии 
произошла перфорация отростка. Послеоперационный период протекал 
тяжело. 

Случай второй. У 29-летнего больного (врача) среди полного здоро-
вья после приема небольшого количества спиртного, обильной мясной  
и острой пищи (накануне был семейный праздник) утром внезапно появи-
лись очень сильные боли в правом подреберье и в правой половине пояс-
ничной области, а также тошнота, частая рвота. Температура тела быстро 
повысилась до 39 ºС. Боли вначале иррадировали в правую паховую  
область, а затем стали распространяться на правую лопатку и правую по-
ловину шеи. Рвота появилась сразу же и повторялась каждые 20–30 мин, 
вначале съеденной пищей, а затем слизью с примесью желчи. Вызванный 
участковый врач заподозрил почечную колику (полтора года назад боль-
ной лечился по поводу пиелонефрита неясного происхождения) и ввел 
платифиллин с димедролом. Больного доставили в больницу «скорой по-
мощи», где не нашли признаков «катастрофы» в животе и рекомендовали 
проводить антиспастическое и противовоспалительное лечение, считая, 
что приступ связан с обострением пиелонефрита. 

Ночью боли периодически усиливались до нестерпимых, повторя-
лась рвота, температура тела держалась на высоких цифрах, состояние 
ухудшилось. Лишь утром больного доставили в клинику, не вызывая 
«скорую помощь». У него оказался острый перфоративный аппендицит. 
Верхушка червеобразного отростка располагалась у правого изгиба  
ободочной кишки. 

Подобное начало часто свидетельствует о том, что у осматриваемого 
больного через 15–20 ч может сформироваться тяжелая деструкция  
червеобразного отростка. Именно в начальной стадии острого гангреноз-
ного и перфоративного аппендицита отмечаются рвота, тошнота и неод-
нократно жидкий стул. Одновременно наблюдаются явления токсикоза, 
обусловливающие тяжелые диагностические ошибки. 

Начало острого аппендицита с такими проявлениями наблюдается 
редко, но в этой редкости заложена дополнительная опасность. Даже 
опытный врач, не раз наблюдавший тяжелое течение аппендицита и слу-
чаи острых кишечных заболеваний, при дифференциальной диагностике 
не всегда может принять правильное решение. Диагностические ошибки 
обычно выявляются на 5–7-й день заболевания, когда отчетливыми стано-
вятся признаки перитонита. Хирург при осмотре такого больного должен 
помнить о «токсической форме» аппендицита и тщательно собирать 
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анамнез, а при малейших сомнениях — проводить динамическое наблю-
дение в хирургическом стационаре.  

«Период затишья» в течении острого аппендицита 
Среди различных вариантов клинического течения острого аппенди-

цита следует выделить своеобразную и весьма «коварную» форму двух-
этапного течения острого аппендицита, при которой начавшийся приступ 
вначале выражен во всех своих проявлениях, но на каком-то этапе заболе-
вания отмечаются непонятное «затишье», резкое улучшение самочувствия 
больного и почти полное исчезновение болей в животе. 

Подобный «период затишья» не должен успокаивать врача. Хирург, 
наблюдая подобное мнимое улучшение общего состояния больного, дол-
жен насторожиться, что боли в животе исчезли слишком быстро (иногда 
за 10–15 мин). Воспалительный процесс так быстро затихать не может. 
При расспросе и внимательном ощупывании живота у больного можно 
выявить в глубине правой подвздошной области определенную болезнен-
ность и некоторую ригидность мышц брюшной стенки, хотя они и не так 
сильно выражены, как прежде. При контрольном анализе крови можно 
обнаружить, что лейкоцитоз по-прежнему высокий или нарастает. Может 
помочь ректальное или вагинальное исследование. При этом будет опре-
деляться явная болезненность заднего свода или передней стенки прямой 
кишки. Как правило, подобная картина мнимого улучшения состояния 
больного наблюдается при гангренозном аппендиците, который в даль-
нейшем из-за задержки с операцией, осложняется перитонитом. Исчезно-
вение боли — это признак полного некроза стенки или ее участка и того, 
что нервные рецепторы в этом месте также погибли. Вновь возникают 
сильные боли из-за раздражения рецепторов брюшины воспалительным 
процессом. 

Подобное двухмоментное (или двухэтапное) течение острого аппен-
дицита должно быть известно любому хирургу. При этом необходимо  
несколько раз всеми доступными методами обследовать больного и,  
прежде чем отпустить его домой, тщательно взвесить все, даже незначи-
тельные по своей выраженности, проявления. Хирург должен всегда  
помнить о возможном «периоде затишья».  

Острый аппендицит под маской кишечных инфекций 
Хочется сказать несколько слов об аппендиците под маской кишеч-

ных инфекций — дизентерии, сальмонеллеза, иерсинеоза и др.  
В случаях, когда наряду с повторной рвотой, болями в животе  

наблюдается и неоднократный жидкий стул, может быть поставлен оши-
бочный диагноз и больной госпитализирован в инфекционный стационар. 
Такое явление — не редкость. Осмотр живота, внимательная пальпация 
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передней брюшной стенки, пальцевое исследование прямой кишки, оцен-
ка клинического анализа крови, правильная интерпретация полученных 
данных позволят избежать диагностической ошибки.  

Острый аппендицит — воспаление червеобразного отростка, обу-
словленное преимущественно неспецифической гнойной микрофлорой, 
но острый аппендицит может быть также следствием специфического  
инфекционного заболевания — сальмонеллеза, дизентерии, иерсиниоза, 
псевдотуберкулеза и др., поэтому важно знать, что он может развиться  
на фоне кишечных инфекций и ошибки диагностики в этих случаях  
нередко бывают трагичны.  

Острый аппендицит у детей, беременных, лиц пожилого и старческо-
го возраста имеет свои особенности, а при наличии атипичных форм  
диагностика может быть еще больше затруднена.  

 
 

Дополнительные методы исследования 
По данным литературы, ультразвуковая диагностика острого  

аппендицита при наличии патологических изменений червеобразного  
отростка позволяет его визуализировать в 80 % случаев. Несмотря на то, 
что метод считается высокоинформативным и неинвазивным, мы не име-
ем опыта в постановке диагноза острого аппендицита с использованием 
ультразвукового исследования.  

Диагностическая лапароскопия — незаменимый метод при возник-
новении диагностических затруднений у пациентов с подозрением на ост-
рый аппендицит. В тех случаях, когда все неинвазивные методы обследо-
вания выполнены, а сомнения в правильности диагноза остаются, необхо-
дима лапароскопия. 

В брюшную полость под местным или общим обезболиванием  
по верхнему или нижнему контуру пупка вводится лапароскоп с оптикой. 
Предпочтение нужно отдавать общему обезболиванию. Для выведения 
отростка в поле зрения может потребоваться введение дополнительных 
манипуляторов, которые могут быть расположены в левой подвздошной, 
правой мезогастральной областях, правом подреберье.  

После введения лапароскопа производится панорамный осмотр 
брюшной полости по периметру справа налево. Оценивается состояние 
париетальной и висцеральной брюшины, наличие свободной жидкости,  
ее внешний вид (цвет, прозрачность, примесь фибрина, желчи, крови, 
фрагментов пищи и т. д.) и распространение. Осматриваются печень,  
передняя стенка желудка, доступные осмотру петли кишечника, большой 
сальник. Далее приступают к осмотру червеобразного отростка. Лишь  
в трети случаев он бывает полностью доступен осмотру без применения 
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дополнительных приемов. В большинстве случаев отросток бывает  
частично прикрыт большим сальником или петлями подвздошной кишки. 
Для его осмотра начинать надо с манипуляций операционным столом, что 
позволяет добиться некоторого смещения органов. Если применение этих 
манипуляций не позволяет осмотреть отросток, то следует ввести допол-
нительный инструмент и, смещая слепую кишку или прикрывающие  
ее органы, отыскать отросток. 

Диагноз острого аппендицита может быть установлен или отвергнут 
только при условии осмотра червеобразного отростка на всем протяже-
нии. Если удается осмотреть лишь часть органа, при этом обнаруживают-
ся бесспорные признаки острого воспаления, этого бывает достаточно для 
определения тактики лечения и осмотр может быть прекращен. Если  
осмотренная часть отростка не изменена, то на основании такой инфор-
мации отвергать диагноз острого аппендицита недопустимо. Необходимо 
использовать полностью все возможности для осмотра червеобразного 
отростка. Если при лапароскопии не удается осмотреть червеобразный 
отросток, то диагноз может быть установлен по косвенным признакам: 
наличие гиперемии купола слепой кишки, фибрина, мутного выпота или 
воспалительного инфильтрата в правой подвздошной области, при ретро-
перитонеальном расположении париетальная брюшина вдоль латерально-
го края слепой кишки может быть отечна, гиперемирована, через нее  
может просвечиваться желтый или зеленоватый выпот. 

Если червеобразный отросток осмотреть не удалось, но в правой 
подвздошной ямке выявлен мутный, с хлопьями фибрина или гнойный 
экссудат, при отсутствии острой патологии других органов, правомочна 
следующая трактовка лапароскопичского диагноза: «местный перитонит, 
по-видимому, аппендикулярной этиологии».  

В неясных случаях диагностическая лапароскопия является обяза-
тельным диагностическим компонентом. 

Рентгенологическое исследование для диагностики острого аппен-
дицита не применяется. Но в неясных клинических случаях, когда выпол-
няется обзорная рентгенография брюшной полости, могут быть обнару-
жены небольшое количество газа и мелкие уровни жидкости в терми-
нальных петлях тонкой кишки, затемнение правой подвздошной области, 
обусловленное наличием жидкости в слепой и подвздошной кишках,  
отеком окружающих тканей, что может являться косвенными признаками 
деструктивного аппендицита. 
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Хирургические доступы 
Для выполнения аппендэктомии используются косой переменный 

доступ Волковича–Дьяконова в правой подвздошной области (рис. 6, а), 
параректальный (Ленандера) (рис. 6, б; 7), нижняя срединная лапаротомия 
(рис. 6, в). 

При не осложненных формах аппендицита выполняется разрез  
Волковича–Дьяконова. Длина его колеблется от 6 до 10–15 см в зависи-
мости от толщины передней брюшной стенки. Неоправданное уменьше-
ние разреза (особенно у тучных больных) ведет к большей травме тканей 
и создает дополнительные предпосылки для послеоперационных ослож-
нений. Если возникают трудности при обнаружении или выделении  
червеобразного отростка, то доступ может быть расширен книзу. В этом 
случае апоневроз наружной косой мышцы живота рассекается медиально 
и вниз до переднего листка влагалища прямой мышцы живота в месте 
слияния с внутренней косой мышцей, затем рассекают передний и задний 
листки влагалища прямой мышцы, оттягивая саму мышцу медиально.  
Необходимо внимательно относиться к нижним эпигастральным сосудам. 
Иногда возникает необходимость расширения разреза немного кверху.  
В этом случае пересекают внутреннюю косую и поперечную мышцы  
живота кверху с последующим тщательным ушиванием мышц при завер-
шении операции. Если патология трудно устранима из косого доступа, 
следует перейти на широкий срединный лапаротомный доступ. 

ва 

б

Рис. 6. Хирурги
а — косой переменный
в — нижний срединный 

 

 

22

ческие доступы, используемые при 
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Рис. 7. Параректальный разрез Ленандера: 
а — передняя стенка влагалища прямой мышцы живота; б — нижние надчревные  
сосуды; в — прямая мышца живота, оттянутая медиально; г — задняя стенка влагали-
ща прямой мышцы живота 

Нечасто, но когда предполагается медиальное расположение черве-
образного отростка или возникают сомнения в дифференциальном диаг-
нозе возможно использовать правосторонний параректальный доступ 
(разрез Ленандера). Он производится продольно, на 1 см кнутри от на-
ружного края правой прямой мышцы живота (рис. 7). Средина разреза 
приходится на линию, соединяющую передневерхние ости подвздошных 
костей. Влагалище прямой мышцы вскрывается продольно, мышца моби-
лизуется и оттесняется медиально, после чего вскрывается задняя стенка 
влагалища вместе с брюшиной. Доступ дает боль
в технически сложной ситуации, чем доступ Вол
имеет ограниченное применение, поскольку его р
ведет к пересечению нервных стволов, иннервиру
с последующим ее параличом. 

г 
б

в

Все трудности операции, связанные с анатом
расположения отростка, будут значительно меньш
брюшной стенки. При аномальном расположени
тельном и безуспешном поиске ее из правосторон
срединная лапаротомия. 

Таким образом, поставить диагноз острого а
пичных формах бывает непросто, а в некоторых сл
циентов пожилого и старческого возраста после 
нарушения мозгового кровообращения, у больных
леваниями, у больных на фоне приема гормональ
ных больных и др. без применения дополнительны
(лапароскопия, компьютерная томография), практи

Особенность психики человека (в том числе и 
нередко свои опасения и желания легко подкрепл
данными. Когда разбираются диагностические о
формах острого аппендицита, то ретроспективно
обнаружить, что на какие-то симптомы не было об
мания или неправильно были интерпретированы п
обследования больных. 

Опытный хирург очень осторожно взвесит вс
мы, дополнительно проверит свои выводы, пре
на диагнозе. И помните, вы никогда не сможете п
не будете о нем думать! 
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Осложнения острого аппендицита 
К осложнениям острого аппендицита относятся следующие: местный 

неограниченный, распространенный перитонит; аппендикулярный  
инфильтрат без абсцедирования и с абсцедированием, как вид местного 
ограниченного перитонита; забрюшинная флегмона. 

Инфекция, развивающаяся в червеобразном отростке и приводящая  
к осложнениям, характеризуется чрезвычайно агрессивным течением.  
Основной причиной стремительного развития инфекционного процесса 
является участие в нем множества видов микроорганизмов, которые  
в нормальных условиях заселяют просвет ободочной кишки. Домини-
рующую роль в инфекционном процессе играют энтеробактерии (кишеч-
ные палочки, протеи, клебсиеллы), неферментирующие грамотрицатель-
ные бактерии (псевдоманады, ацинетобактеры и др.), бактероиды,  
различные аэробные и анаэробные кокки. 

В тех случаях, когда имеется перфорация червеобразного отростка, 
экссудат обладает весьма характерными органолептическими признаками. 
Он имеет характер мутной жидкости или гноя со зловонным запахом,  
который хирурги описывают как ихорозный, колибациллярный. Часто 
экссудат окрашен в грязно-зеленый, бурый или коричневатый цвет.  
На брюшине имеются фиксированные пленчатые наложения фибрина.  

Перитонит при перфоративном аппендиците за счет чрезвычайно  
высокой степени бактериальной обсемененности брюшины вирулентной 
микрофлорой, протекает очень тяжело. Для него характерно упорное  
течение с формированием внутрибрюшных абсцессов или даже прогрес-
сирование внутрибрюшной инфекции в виде распространенного после-
операционного перитонита, развитие абдоминального сепсиса, полиор-
ганной недостаточности. Следовательно, обнаружив во время операции 
перитонит с указанными специфичными клиническими признаками,  
хирург должен знать, что имеет дело с чрезвычайно агрессивной формой 
внутрибрюшной инфекции, для успешного лечения которой необходимо 
применение специальных методов хирургического и антибактериального 
лечения. 

Перитонит 
В настоящее время практическими хирургами наиболее широко  

используется классификация перитонита по Б. Д. Савчуку (1979)  
и В. Д. Федорову (1974).  

1. По распространенности процесса: 
1) местный перитонит; 
2) распространенный: 
а) диффузный (выходит за пределы зоны воспаления и охватывает 

рядом расположенные зоны); 
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б) разлитой (охватывает значительную или всю зону брюшной 
полости).  

2. По характеру экссудата:  
1) серозный перитонит; 
2) серозно-фибринозный; 
3) гнойный. 

3. По стадиям патологического процесса: 
1) реактивная (первые 24 ч); 
2) токсическая (24–72 ч); 
3) терминальная (более 72 ч). 

У больных с острым аппендицитом (А. Г. Кригер и др.) при местном 
перитоните следует выделять ограниченный перитонит — аппендикуляр-
ный инфильтрат, который может быть без абсцедирования или с абсцеди-
рованием, а также местный неограниченный перитонит. При этой форме 
перитонита экссудат имеется лишь в непосредственной близости с черве-
образным отростком, отграничение процесса от свободной брюшной  
полости отсутствует. 

Помимо классификации перитонита в настоящее время существуют 
критерии объективной оценки тяжести состояния больных с перитонитом, 
что позволяет прогнозировать течение заболевания и определять тактику 
лечения. Одним из них является Мангеймский перитонеальный индекс, 
широко используемый в странах Европы (табл.). 

Таблица 
Мангеймский индекс перитонита (МИП) 

Фактор риска Оценка тяжести, баллы 
Возраст старше 50 лет 5 
Женский пол 5 
Наличие органной недостаточности 7 
Наличие злокачественных опухолей 4 
Продолжительность перитонита более 24 ч 4 
Толстая кишка как источник перитонита 4 
Перитонит диффузный 6 
Экссудат (только один ответ):  

– прозрачный 
– мутно-гнойный 
– калово-гнилостный 

0 
6 
12 

 
При индексе менее 20 баллов (I степень тяжести) летальность состав-

ляет 0 %; от 20 до 30 баллов (II степень тяжести) — 29 %; более 30 баллов 
(III степень тяжести) — до 100 %. 

Использование МИП в клинической практике позволяет достаточно 
точно определить тяжесть состояния больного и составить представление 
о прогнозе заболевания. 
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МЕСТНЫЙ ПЕРИТОНИТ 
Местный (неограниченный) перитонит является наиболее частым  

осложнением острого аппендицита. При флегмонозном воспалении чер-
веобразного отростка, когда оно переходит на серозный покров органа, 
скопление экссудата в правой подвздошной ямке и в непосредственной 
близости от нее происходит уже через 5–7 ч от начала заболевания.  
Состояние больных трактуется как удовлетворительное, реже — средней 
тяжести. Пульс бывает 84–92 уд/мин; артериальное давление — обычное 
для больного. Может быть симптом «токсических ножниц». Как правило, 
больные ощущают сухость во рту, хотя язык остается влажным. При  
поверхностной пальпации передней брюшной стенки определяются все 
симптомы, характерные для острого аппендицита. Отчетливо выражено 
защитное напряжение мышц передней брюшной стенки, положительный 
симптом Щеткина. При перкуссии всегда имеется выраженная болезнен-
ность брюшной стенки в месте скопления экссудата — чаще всего в пра-
вой подвздошной области. Если экссудат стекает в малый таз и в воспале-
ние вовлекается тазовая брюшина, то при ректальном исследовании на 
высоте пальца может быть обнаружена болезненность передней стенки 
прямой кишки. При вагинальном исследовании определяется болезнен-
ность заднего свода влагалища, болезненность при тракции шейки матки. 

В общем анализе крови характерно появление лейкоцитоза (около  
12 × 109/л) с нейтрофилезом, умеренным сдвигом формулы влево за счет 
палочкоядерных нейтрофилов. Температура тела, как правило, субфеб-
рильная. Ознобы, повышенная потливость не характерны. 

В большинстве случаев диагноз острого аппендицита, осложненного 
местным перитонитом, не вызывает затруднений и уверенно устанавлива-
ется на основании клинической симптоматики. В сомнительных случаях 
следует произвести экстренную диагностическую лапароскопию.  

При установлении диагноза острого аппендицита, осложненного  
местным перитонитом, больные подлежат экстренному оперативному  
лечению. 

Противопоказаний для хирургического лечения не существует, за  
исключением агонального состояния больного. 

Операция выполняется через доступ в правой подвздошной области 
под общим обезболиванием. 

Во время операции производится аппендэктомия. Осушивается экс-
судат, при этом обязательно производится его забор для бактериологиче-
ского исследования. Непосредственно у червеобразного отростка может 
быть вскрыт абсцесс (периаппендикулярный), содержащий 2–5 мл густого 
гноя, как правило, со зловонным запахом коричневатого или зеленого 
цвета. В такой ситуации необходимо тотчас аспирировать гной, дополни-
тельно взяв его на посев, поскольку микробный пейзаж экссудата и гноя 
 26



из полости абсцесса бывает различным. Тщательное удаление экссудата, 
фибринозных наложений с брюшины является основным залогом гладко-
го послеоперационного течения. 

Завершив санацию брюшной полости, необходимо решить вопрос  
о дренировании брюшной полости. Если во время операции установлен 
местный перитонит, то дренирование брюшной полости обязательно.  
Завершать операцию необходимо дренированием подвздошной ямки 
трубкой. При выраженном местном перитоните с затеканием выпота  
в сторону таза устанавливают два дренажа: один из них направляют к ло-
жу червеобразного отростка, а другой — в сторону пространства малого 
таза. Дренирование должно осуществляться через контрапертуру (рис. 8). 

 
 

Рис. 8. Схема дренирования подвздошной ямки и полости малого таза 
 
Контрапертура выполняется следующим образом: отступив на не-

сколько сантиметров от раны делается разрез кожи, через который сквозь 
мышцы и париетальную брюшину в брюшную полость проводится зажим 
Микулича, кончик которого выводится в рану брюшной стенки. Зажимом 
захватывается наружный конец дренажной трубки и обратным движением 
выводится на кожу. Перфорированный конец дренажа устанавливается  
в подвздошной ямке или малом тазу. Внутренний диаметр дренажной 
трубки должен быть не менее 7 мм. 

Тампонирование брюшной полости неизбежно приводит к вторич-
ному заживлению раны в области введения тампона, при этом раневой 
процесс часто осложняется инфекцией, что может вызвать образование 
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послеоперационной грыжи. Поэтому завершение операции тампонадой 
брюшной полости производится только по строгим показаниям. К ним 
относятся:  

1) оставшаяся полость периаппендикулярного абсцесса с неудалимы-
ми некротическими тканями или грубыми фибринозными наложениями; 

2) ненадежное ушивание культи червеобразного отростка с реальной 
опасностью несостоятельности швов; 

3) продолжающееся капиллярное кровотечение в зоне операции; 
4) невозможность удаления воспаленного червеобразного отростка 

или его части (первое может наблюдаться при ошибочной операции в ста-
дии аппендикулярного инфильтрата, второе — при случайном отрыве 
глубоко фиксированной в брюшной полости верхушки червеобразного 
отростка, которую невозможно удалить); 

5) наличие флегмоны забрюшинной клетчатки. 
Тампон должен создавать прямой и максимально короткий канал от 

места возможного формирования абсцесса до уровня кожи, поэтому в 
большинстве случаев, тампон приходится выводить через рану правой 
подвздошной области. Тампонирование следует производить резиново-
марлевыми тампонами (рис. 9). 

 
 

Рис. 9. Марлевый тампон, обшитый тонкой резиной  
от хирургической перчатки 

 
Введение тампона всегда должно сопровождаться введением трубча-

того дренажа. Тампон и дренаж предпочтительней выводить вместе через 
основную рану, несколько сузив ее швами.  

Возможны различные варианты ушивания раны подвздошной облас-
ти. Послойное ушивание раны наглухо показано в тех случаях, когда  
хирург считает, что во время операции удалось избежать бактериальной 
контаминации тканей раневого канала. Если по ходу операции не удалось 
избежать микробного обсеменения раны, то вероятность раневой инфек-
ции чрезвычайно высока. В этих случаях следует отказаться от глухого 
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ушивания раны. Швы накладываются лишь на брюшину и мышцы. Апо-
невроз наружной косой мышцы сводится редкими наводящими швами. 
Подкожная клетчатка рыхло тампонируется марлевым тампоном с водо-
растворимой мазью (левосин, левомеколь, диоксиколь). Ушивание раны 
производится при достижении второй фазы раневого процесса (очищение 
раны и появление грануляций) наложением ранних вторичных швов. 

После операции больным назначается постельный режим с макси-
мально ранней активизацией, так же как и при неосложненном аппенди-
ците. Диетический режим аналогичен тому, который рекомендуется при 
неосложненном аппендиците. 

Обезболивание проводится по тому же принципу, как и при неос-
ложненном аппендиците. В обязательном порядке проводится эмпириче-
ская антибактериальная терапия. Используются те же антибиотики, кото-
рые вводились перед операцией. Длительность антибактериальной тера-
пии, при отсутствии инфекционных осложнений, составляет 3–5 дней  
в зависимости от применяемой схемы лечения. Препаратами выбора  
являются: цефалоспорины II–III поколений (цефуроксим, цефотаксим) + 
метронидазол; амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам. Аль-
тернативные препараты: ампициллин+аминогликозиды (гентамицин,  
тобрамицин) + метронидазол. Антибактериальная терапия проводится  
в средних дозировках препаратов. Длительность антибактериальной  
терапии составляет 5–6 сут до полной регрессии симптомов системной 
воспалительной реакции. Изначальное назначение антибиотиков резерва 
(цефалоспорины IV поколения, карбапенемы) противопоказано. 

Дренаж из брюшной полости удаляется после прекращения отделе-
ния по нему экссудата. Резиново-марлевый тампон начинают подтягивать 
на 3–4-й день после операции и удаляют на 5–6-й день, когда он ослизня-
ется и легко извлекается из брюшной полости. Швы с кожных ран снима-
ют на 5–6-й день после операции. 

Сроки реабилитации больных близки к таковым при неосложненном 
аппендиците. 

АППЕНДИКУЛЯРНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ 
Термином «аппендикулярный инфильтрат» принято обозначать 

конгломерат рыхло спаянных между собой органов и тканей, распола-
гающихся вокруг воспаленного червеобразного отростка. В образовании 
его принимает участие париетальная брюшина, большой сальник, слепая 
кишка и петли тонкого кишечника. Аппендикулярный инфильтрат явля-
ется примером местного ограниченного перитонита. Он осложняет тече-
ние острого аппендицита в 1–3 % случаев. Чаще всего он развивается при 
флегмонозно-измененном червеобразном отростке, однако иногда в цен-
тре конгломерата находится отросток, подвергшийся полной деструкции. 
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Главным образом аппендикулярный инфильтрат является результа-
том несвоевременного обращения больного к врачу и гораздо реже —  
результатом диагностической ошибки на догоспитальном или стационар-
ном этапе. 

Типичная картина аппендикулярного инфильтрата развивается, как 
правило, спустя 3–5 дней от начала заболевания. Имевшиеся в дни болез-
ни самостоятельные боли в животе почти полностью стихают, самочувст-
вие больных улучшается, хотя температура может оставаться субфеб-
рильной. Общее состояние больных также улучшается. При объективном 
исследовании живота не удается выявить мышечного напряжения или 
других симптомов раздражения брюшины. В то же время в правой  
подвздошной области, где чаще всего локализуется инфильтрат, можно 
прощупать довольно плотное, малоболезненное и малоподвижное опухо-
левидное образование. Размеры его могут быть различными, иногда оно 
занимает всю правую подвздошную область. Нередко оказываются поло-
жительными симптомы Ровзинга, Ситковского. Лейкоцитоз, как правило, 
умеренный с наличием нейтрофильного воспалительного сдвига.  

В диагностике аппендикулярного инфильтрата важную роль играет 
анамнез. Если появлению указанного образования в правой подвздошной 
области предшествовал приступ болей в животе с характерным для остро-
го аппендицита симптомом Кохера–Волковича, однократной рвотой  
и умеренным повышением температуры тела, то можно быть уверенным  
в правильном диагнозе аппендикулярного инфильтрата. 

При соответствующем диагнозе и типичной локализации инфильтра-
та в правой подвздошной области дифференциальный диагноз не сложен. 
Заслуживает внимания дифференцирование аппендикулярного инфильт-
рата и опухоли слепой кишки, особенно у лиц пожилого возраста. Здесь 
решающую роль играет анамнез. Для опухоли слепой кишки характерен 
длительный анамнез с постепенным развитием болевого синдрома часто 
без повышения температуры тела. Кроме того, при опухоли слепой кишки 
бывает анемия, явления кишечной непроходимости, что почти никогда  
не наблюдается при аппендикулярном инфильтрате. При динамическом 
наблюдении за аппендикулярным инфильтратом можно заметить, что 
опухолевидное образование уменьшается в размерах, в то время как при 
истинной опухоли уменьшения ее не происходит.  

Для исключения диагностической ошибки у всех больных с аппенди-
кулярным инфильтратом после стихания острых явлений воспаления  
необходимо обследовать ободочную кишку — произвести ирригоскопию, 
а при необходимости — колоноскопию. 

В последнее десятилетие для диагностики аппендикулярного  
инфильтрата с успехом используется ультразвуковое исследование, при 
котором можно определить внутреннюю структуру образования, динами-
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ку воспалительных изменений с течением времени и под влиянием прово-
димого лечения, что позволяет уточнить лечебную тактику. 

Следует взять себе за правило, что аппендикулярный инфильтрат 
должен не подозреваться, исходя из сроков заболевания, а хорошо про-
щупываться и иметь четко определяемые границы. Только при таком  
условии хирург имеет право на применение консервативного лечения  
инфильтрата. 

Исходом аппендикулярного инфильтрата может быть либо его пол-
ное рассасывание, либо абсцедирование. Это обусловливает своеобразие 
хирургической тактики, которая является консервативно-выжидательной. 
Операция противопоказана при спокойном течении аппендикулярного 
инфильтрата, когда при динамическом наблюдении установлена явная 
тенденция к его рассасыванию. При благоприятном течении заболевания 
опухолевидное образование постепенно уменьшается в размерах и, как 
правило, через 7–10 дней от начала лечения, полностью исчезает. 

Из лечебных мероприятий в первые дни после поступления назнача-
ют постельный режим, холод на правую подвздошную область, легкоус-
вояемую диету, антибиотики — цефалоспорины II–III поколений с ами-
ногликозидами и метронидазолом. Одновременно ведут пристальное на-
блюдение за состоянием брюшной полости, характером температурной 
кривой и динамикой лейкоцитоза; периодически выполняют ультразвуко-
вое исследование. 

Если у больного в процессе наблюдения в стационаре вновь появля-
ются боли в правой подвздошной области, развивается системная воспа-
лительная реакция (вновь нарастает лейкоцитоз, температура принимает 
гектический характер), то следует предположить абсцедирование аппен-
дикулярного инфильтрата, что можно подтвердить с помощью ультразву-
кового исследования. Сформированный периаппендикулярный абсцесс 
представляет собой полостное образование округлой формы с однород-
ным гипо- или анэхогенным содержимым и плотной пиогенной капсулой 
толщиной от 5 до 8 мм.  

В этом случае показано хирургическое вмешательство. Вскрытие на-
гноившегося инфильтрата производят под общей анестезией разрезом 
Волковича–Дьяконова. Рассекается кожа и подкожная клетчатка, вскры-
вается апоневроз наружной косой мышцы живота, тупо разъединяются 
волокна внутренней косой и поперечной мышц. Париетальная брюшина 
не вскрывается. Указательным пальцем, введенным в предбрюшинную 
клетчатку, отслаивается париетальная брюшина, при этом всегда четко 
определяется тугоэластическая поверхность инфильтрата. Пальцем необ-
ходимо обнаружить участок размягчения (флюктуации) инфильтрата.  
Интраоперационное выявление полости гнойника существенно упрощает-
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ся при наличии информации о локализации абсцесса, полученной до опе-
рации при УЗИ. 

Обнаружив флюктуацию, в ее проекции тупо вскрывают брюшину 
(пальцем или кончиком корнцанга). Выделяющийся гной аспирируют  
отсосом. Производится пальцевая ревизия полости абсцесса, при наличии 
секвестров или каловых камней производится их удаление. Промывают 
полость антисептиками, устанавливают в ней один или два перчаточно-
марлевых тампона и трубчатый дренаж. Операционную рану ушивают  
до тампонов. При латеральной локализации нагноившегося аппендику-
лярного инфильтрата целесообразно опорожнить гнойник внебрюшинным 
доступом. Для этого используют доступ Пирогова (разрез, проводимый 
более латерально, чем разрез Волковича–Дьяконова). После вскрытия 
апоневроза и тупого разведения мышц далее тупо отодвигают брюшину 
кнутри вместе с пальпируемым инфильтратом. При появлении под паль-
цами участка флюктуации в этом месте осторожно вскрывают гнойник. 

При вскрытии нагноившегося аппендикулярного инфильтрата  
ни в коем случае не следует прилагать чрезмерных усилий в попытке  
одновременной аппендэктомии. Поиски отростка в гнойной ране среди 
инфильтрированных и легко ранимых петель кишечника не только раз-
рушают тканевой барьер, отграничивающий гнойник, но и могут привести 
к непоправимым осложнениям: массивному кровотечению, ранению киш-
ки с последующим образованием кишечного свища. Его удаляют только  
в том случае, если это не сопровождается техническими трудностями  
(отросток свободно лежит в полости абсцесса). 

В послеоперационном периоде больным назначают дезинтоксикаци-
онную терапию и антибиотики широкого спектра действия, перевязки.  
У таких больных возможно образование калового свища. Как правило,  
такие свищи бывают трубчатыми, исходят из основания червеобразного 
отростка и самостоятельно закрываются. Больные находятся в стационаре 
до заживления раны. 

При нагноении аппендикулярного инфильтрата нередко происходит 
полная деструкция червеобразного отростка с отхождением его в виде 
некротизированных масс в составе гнойного отделяемого. Однако часть 
его остается, что в дальнейшем может служить основанием для острого 
аппендицита. В последующем больным показано плановое оперативное 
лечение не ранее, чем через 6 месяцев. Если же аппендикулярный  
инфильтрат рассасывается в результате консервативного лечения,  
то больным во избежание рецидива острого аппендицита рекомендуют 
плановую аппендэктомию через 3–4 месяца после выписки из стационара. 

Аппендикулярный инфильтрат иногда не удается диагностировать  
до операции, и врач устанавливает диагноз во время лапароскопии или 
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операции. В этих случаях тактика лечения должна быть дифференциро-
ванной и строиться на детальной оценке состояния инфильтрата. 

Если во время лапароскопии или операции обнаруживается аппенди-
кулярный инфильтрат, который легко разделяется при инструментальной 
пальпации, так называемый «рыхлый» инфильтрат, или из-под него  
поступает гной, то это свидетельствует о ненадежном отграничении очага 
инфекции и, как правило, в такой ситуации возможно разделение  
инфильтрата и выполнение аппендэктомии.  

Если выявляется «плотный» инфильтрат, который не поддается осто-
рожному разделению, то в этих случаях к инфильтрату подводятся рези-
ново-марлевые тампоны. Тампонада производится превентивно, на случай 
абсцедирования инфильтрата в послеоперационном периоде. В послеопе-
рационном периоде проводится консервативная терапия аппендикулярно-
го инфильтрата. 

РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ПЕРИТОНИТ 
Распространенный перитонит — самое тяжелое осложнение острого 

аппендицита. В случаях, когда распространенный перитонит при остром 
флегмонозном аппендиците возникает за счет повышенной транссудации, 
при отсутствии перфорации червеобразного отростка, клинические про-
явления его бывают достаточно хорошо выражены. Как правило, по про-
шествию суток от начала заболевания, боли из правой подвздошной об-
ласти распространяются по всему животу. Они значительно усиливаются 
при движении, поэтому больные занимают вынужденное лежачее поло-
жение — стараются лежать на боку с приведенными к животу ногами,  
а при изменении положения тела — стонут от болей в животе. 

При объективном осмотре состояние больных, как правило, оценива-
ется как среднетяжелое. Отчетливо проявляются характерные признаки 
синдрома системной реакции на воспаление (ССРВ), температура тела 
достигает или превышает 38 ºС; частота пульса всегда свыше 90 уд/мин; 
число дыхательных движений — 20 или более в минуту; лейкоцитоз дос-
тигает или превышает 12 × 109/л, а количество палочкоядерных нейтро-
филов превышает 10 %. Кожный покров приобретает сероватый оттенок. 
В легких, как правило, дыхание ослаблено в нижних отделах за счет  
поверхностного дыхания. Характерной особенностью течения перитонита 
на этом этапе является превалирование местных проявлений абдоминаль-
ной инфекции над общими. Язык при осмотре сухой, обложен серым  
или коричневатым налетом, больных беспокоит сухость во рту, жажда.  
При осмотре живота отмечается его втяжение, ограничение подвижности 
брюшной стенки при дыхании. 

При поверхностной пальпации выявляется болезненность и напряже-
ние мышц во всех отделах живота, но больше в правой подвздошной  
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области. Положительный симптом Щеткина так же воспроизводится  
по всему животу. Перкуссия брюшной стенки дает резкую болезненность. 
Изредка в отлогих местах живота удается определить притупление перку-
торного звука за счет скопления экссудата. При аускультации живота  
выслушиваются редкие, вялые перистальтические шумы. 

При пальцевом ректальном исследовании, в тех случаях, когда в ду-
гласовом пространстве скапливается экссудат, обнаруживается болезнен-
ность передней стенки прямой кишки, а при значительном скоплении 
жидкости — и ее нависание. При вагинальном исследовании определяется 
болезненность и нависание заднего свода влагалища, болезненность при 
тракции шейки матки. 

Распространенный перитонит, обусловленный перфоративным  
аппендицитом, отличается чрезвычайно тяжелым течением. Длительность 
заболевания, предшествовавшего перфорации, может варьировать в ши-
роких пределах — от 12–24 ч до нескольких суток. Бывают случаи, когда 
недиагностированный аппендикулярный инфильтрат абсцедирует и толь-
ко после вскрытия абсцесса в брюшную полость, когда развивается рас-
пространенный перитонит, больные обращаются к врачу. 

Отличительной особенностью клинических проявлений является 
превалирование общих симптомов, обусловленных тяжелой эндогенной 
интоксикацией, над местной симптоматикой. 

У больных имеются все проявления абдоминального сепсиса, а ино-
гда и тяжелого сепсиса. К проявлениям синдрома системной реакции  
на воспаление добавляются тяжелые метаболические нарушения, стойкая 
гипотензия, нарастает одышка, появляется олигурия. Очень характерны 
нарушения высшей нервной деятельности самого разнообразного харак-
тера — от заторможенности или оглушенности до эйфории. 

Кожный покров приобретает серую окраску, покрыт липким холод-
ным потом; заостряются черты лица, западают глаза. Выражение лица 
страдальческое или отрешенное, взгляд «потухший». 

На момент осмотра состояние больных всегда расценивается как  
тяжелое или очень тяжелое. Жалобы больных могут быть разнообразны-
ми: на неинтенсивные распирающие боли в животе; тошноту и рвоту 
(часто с каловым запахом), не приносящую облегчения; резкую слабость. 

При осмотре язык сухой как щетка, покрыт коричневым налетом;  
губы шелушащиеся или потрескавшиеся. Живот симметрично поддут,  
как правило, ограниченно участвует в дыхании, но может и участвовать  
в дыхании всеми отделами. Болезненность и напряжение мышц передней 
брюшной стенки при пальпации могут быть как хорошо выраженными, 
так и весьма умеренно, а в некоторых случаях — вообще отсутствовать. 
При тяжелых формах анаэробного неклостридиального перитонита  
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симптом Щеткина очень часто бывает не четким или отрицательным.  
Зачастую воспроизводится симптом Куленкампфа. 

При перкуссии брюшной стенки определяется умеренная болезнен-
ность во всех отделах живота. При перкуссии, за счет вздутия кишечных 
петель, определяется тимпанит; в отлогих местах может быть пpитуп-
лeниe перкуторного звука за счет скопления экссудата. 

Перистальтические шумы часто вообще не выслушиваются, а иногда 
удается услышать весьма специфичную вялую «пробулькивающую»  
перистальтику, характерную для паретичного состояния тонкой кишки. 
Может быть «шум плеска». 

При ректальном исследовании может быть выявлено понижение  
тонуса сфинктера прямой кишки, определяется болезненность, а часто — 
и нависание передней стенки прямой кишки. При влагалищном исследо-
вании — болезненность, уплощение или нависание заднего свода влага-
лища, болезненность при тракции за шейку матки. 

При рентгенологическом исследовании живота выявляются признаки 
паралитической кишечной непроходимости — горизонтальные уровни, 
кишечные «арки», утолщение стенки тонкой кишки с видимым рельефом 
слизистого слоя. 

УЗИ кишечника и брюшной полости позволяет определить наличие 
свободной жидкости в брюшной полости, утолщение стенки тонкой киш-
ки за счет ее инфильтрации, видимый рельеф слизистой оболочки, вялую 
перистальтическую активность или полное ее отсутствие с маятникооб-
разным перемещением кишечного содержимого синхронным с дыхатель-
ной экскурсией диафрагмы. 

Отсутствие яркой перитонеальной симптоматики, тяжелая эндоген-
ная интоксикация затрудняет диагностику и может приводить к диагно-
стическим ошибкам. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА 

Предоперационная подготовка проводится при участии анестезиоло-
га-реаниматолога. Начинается эмпирическая антибактериальная терапия 
препаратами широкого спектра действия. Применение антибиотиков  
резерва не показано.  

Во время операции необходимо обеспечить: 
1) устранение первичного инфекционного очага (произвести аппенд-

эктомию); 
2) адекватную санацию брюшной полости; 
3) декомпрессию кишечника, при наличии паралитической кишеч-

ной непроходимости; 
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4) рациональное завершение операции (обеспечить адекватное дре-
нирование, определить показания к тампонированию брюшной полости).  

Для решения перечисленных задач необходим достаточно «широ-
кий» хирургический доступ. Оптимально отвечает этим требованиям 
средненижняя срединная лапаротомия (рис. 6, в). 

Этот доступ позволяет успешно выполнить все необходимые мани-
пуляции. 

После вскрытия брюшной полости аспирируется отсосом перитоне-
альный экссудат, берется материал для бактериологического исследова-
ния. После этого верифицируется диагноз, определяется характер пора-
жения червеобразного отростка. Производится аппендэктомия. 

При наличии паралитической кишечной непроходимости выполняет-
ся назоинтестинальная интубация. Для этого анестезиолог через нос  
вводит в желудок специальный длинный многоперфорированный зонд. 
Далее хирург бимануально проводит головку зонда через привратник  
в двенадцатиперстную кишку. После этого, подавая зонд правой рукой 
через стенку желудка, его головку проводят за связку Трейтца. После того 
как головка зонда оказывается в начальном отделе тощей кишки, даль-
нейшее проведение зонда осуществляется за счет его смещения через 
стенку кишки. 

Кишечное содержимое после проведения зонда на всю длину аспи-
рируется. После аспирации зонд оставляется для декомпрессии кишечни-
ка в послеоперационном периоде.  

Далее необходимо произвести санацию брюшной полости. Для этого 
промывают полость живота антисептическим или физиологическим  
раствором с осторожным удалением (если это возможно) нитей и пленок 
фибрина. При этом необходимо использовать такое количество раствора, 
чтобы обеспечить максимальное механическое отмывание брюшины.  
Количество используемого раствора может быть до 10 л. Последние  
порции промывной жидкости, при ее удалении, должны быть чистыми 
(отсюда термин — промывание брюшной полости «до чистой воды»). 
Дренирование брюшной полости осуществляется 2–4 трубчатыми дрена-
жами в зависимости от распространенности процесса. По показаниям  
устанавливается тампон. 

Операция может быть завершена послойным ушиванием лапаротом-
ной раны наглухо. У больных с ожирением, страдающих сахарным диабе-
том, а также в тех случаях, когда по ходу операции произошло бактериаль-
ное загрязнение тканей раны, последняя ушивается узловыми швами до 
апоневроза включительно, далее производится рыхлая тампонада подкож-
ной клетчатки с мазями на водорастворимой основе (левосин, левомеколь). 

При распространенном гнойном перитоните, когда полностью устра-
нить бактериальную загрязненность полости живота не представляется 
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возможным, вероятность возникновения инфекционных осложнений  
в послеоперационном периоде очень велика. Таким больным в послеопе-
рационном периоде показаны многократные ревизии и санации брюшной 
полости. В этих случаях брюшная стенка прошивается отдельными узло-
выми швами нитями № 5 через все слои. Расстояние между швами  
составляет 3–4 см. После того, как накладываются все швы, они завязы-
ваются «на бантики», нити не срезаются.  

В послеоперационном периоде больные находятся на строгом  
постельном режиме. Кровать устанавливается в фовлеровском положении 
(приподнятый на 20–30 см головной конец кровати). Больных максималь-
но активизируют в постели, заставляют двигать ногами, ворочаться с боку 
на бок, откашливаться, делать дыхательную гимнастику, вибромассаж 
грудной стенки. 

Естественное питание больных в ближайшие сутки после операции 
невозможно. При наличии нормально функционирующего назоинтести-
нального зонда дают пить неограниченное количество воды. При этом, 
практически вся выпитая жидкость выделяется по зонду наружу, однако, 
за счет питья обеспечивается туалет ротовой полости, уменьшается чув-
ство жажды. 

Больные должны получать мощную антибактериальную эмпириче-
скую терапию препаратами широкого спектра действия, начатую в предо-
перационном периоде. При продолжающемся перитоните, через 4–5 дней, 
после получения результатов микробиологического исследования, необ-
ходима смена препаратов. Если первый курс антибактериальной терапии, 
естественно, носит эмпирический характер, то при замене препаратов 
должен быть учтен результат бактериологического исследования и чувст-
вительности микроорганизмов. Как правило, используют антибиотики  
резерва — цефалоспорины IV поколения + метронидазол; тикарцил-
лин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам. Альтернативными препарата-
ми являются карбапенемы, фторхинолоны + метронидазол. 

Интенсивная инфузионная терапия должна обеспечивать полное  
парентеральное питание с восполнением энергетических затрат с учетом 
гипертермии, коррекцию водно-электролитных нарушений, детоксикаци-
онную терапию. При угрозе развития полиорганной недостаточности  
необходимо использовать методы экстракорпоральной детоксикации — 
плазмаферез, ультрафильтрацию плазмы, оксигенацию крови, ультрафио-
летовое облучение крови.  

ЗАБРЮШИННАЯ ФЛЕГМОНА 
При ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка 

может развиться забрюшинная флегмона. У пожилых, истощенных,  
ослабленных больных она может принять быстро распространяющийся 
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характер. При забрюшинной флегмоне частым симптомом является боль. 
Она имеет постоянный характер, как правило, сопровождается подъемом 
температуры до 38–39 ºС, реже наблюдается «скачущая» температура,  
с подъемами до 40 ºС. Важное значение в распознавании забюшинных 
флегмон имеет пальпация поясничной области и живота. Большое значе-
ние приобретает пальпация симметричных областей на противоположной 
стороне, т. к. боль в поясничной области является основным симптомом. 
При пальпации живота боль может отсутствовать, если воспалительный 
процесс хорошо отграничен от свободной брюшной полости. Однако  
совершенно безболезненного живота не бывает. Всегда на глубокую паль-
пацию правой подвздошной области больной реагирует умеренно выра-
женными болезненными проявлениями. Напряжение мышц передней 
брюшной стенки при забрюшинной флегмоне, флюктуация в поясничной 
области, как правило, отсутствуют.  

При ретроцекальных и ретроперитонеальных локализациях червеоб-
разного отростка, даже такие тяжелые осложнения, как забрюшинная 
флегмона и абсцессы, своевременно не распознаются. Не думая об остром 
аппендиците, больных длительное время лечат консервативно. Диагно-
стике может помочь ультразвуковое исследование, компьютерная  
томография. 

При установлении диагноза больным выполняется аппендэктомия  
и дополнительный широкий разрез в правой поясничной области для  
некрэктомии и дренирования забрюшинного пространства. 

Таким образом, хирургическое лечение осложнений острого аппен-
дицита часто представляет собой весьма сложную техническую и такти-
ческую задачу. От правильности ее решения зависит жизнь больных. Как 
технические, так и тактические ошибки неизбежно приводят к возникно-
вению тяжелейших осложнений. Тактика лечения должна определяться 
характером инфекционного процесса в брюшной полости и его распро-
страненностью.  
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