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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ. СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД 

 
На сегодня острый  аппендицит является наиболее распространенной причиной обращения в хирургический приемный 
покой. К примеру, в Великобритании регистрируется   более 40 000 госпитализаций в год и выполняется от 42 000 до 47 
000 операций по поводу острого аппендицита.  А в США в 2007 году было выполнено около 326 000 операций по поводу 
аппендицита. Сообщается, что пожизненный риск проявления этого заболевания в Соединенных Штатах составляет 
8,6% у мужчин и 6,7% у женщин, при ежегодной заболеваемостью 9,38 на 100 000 человек. 
Материалы и методы. Был проведен поиск литературы с использованием баз данных Medline, Cochrain, PubMed. Поиск 
проводился, по ключевым словам, «Острый аппендицит», «Абдоминальная хирургия», «Оценка воспалительного ответа», 
без ограничений по языку.  
Заключение. Состояние острого аппендицита изучается уже более века. Диагноз ставится на основании результатов 
инструментальных исследований и клинических проявлений. Однако, есть возможность модернизировать диагностику, к 
примеру расширить использование МРТ технологий в отношении абдоминальных патологий. В настоящее время лечение 
основано на хирургическом устранении очага воспаления, однако антибиотикотерапия  уже показывает результаты и 
вероятно, в недалеком будущем удастся уменьшить количество оперативных вмешательств по поводу острого 
аппендицита.   
Таким образом, необходимо провести ряд длительных исследований касаемо диагностики и лечения острого 
аппендицита. 
Ключевые слова: «Острый аппендицит», «Абдоминальная хирургия», «Оценка воспалительного ответа» 
 
Введение 
На сегодня острый  аппендицит является наиболее распространенной причиной обращения в хирургический приемный 
покой. К примеру, в Великобритании регистрируется   более 40 000 госпитализаций в год и выполняется от 42 000 до 47 000 
операций по поводу острого аппендицита.  А в США в 2007 году было выполнено около 326 000 операций по поводу 
аппендицита. Сообщается, что пожизненный риск проявления этого заболевания в Соединенных Штатах составляет 8,6% у 
мужчин и 6,7% у женщин, при ежегодной заболеваемостью 9,38 на 100 000 человек[9]. 
В настоящем обзоре был проведен поиск литературы с использованием баз данных Medline, Cochrain, PubMed. Поиск 
проводился, по ключевым словам, «Острый аппендицит», «Абдоминальная хирургия», «Оценка воспалительного ответа», без 
ограничений по языку.  
Впервые аппендицит был описан Метивером в 1759 году, однако  в то время считалось, что червеобразный отросток не 
является источником болезненного процесса, его называли перитифлитом, тифлитом, паратифлитом или абсцессом правой 
подвздошной ямки[17] С начала 20 века и далее причиной аппендицита считается непроходимость, приводящая к секреции 
жидкости аппендиксом. Исследование, подтверждающее это, показало что более высокое давление ведет к гистологически 
очевидной гиперцеллюлярности и экссудату, схожим на эксудат при аппендиците[25].  
 Аппендицит чаще всего встречается в возрасте от 10 до 20 лет, но ни один возраст не является исключением. Соотношение 
мужчин и женщин 1,4: 1; общий риск в течение жизни составляет 8,6% для мужчин и 6,7% для женщин в Соединенных 
Штатах. С 1940-х годов частота госпитализаций по поводу острого аппендицита снижается, но причина этого снижения на 
данный момент неизвестна[8]. 
Крупные исследования, приведённые в  Великобритании и Соединенных Штатах показали что осложненный аппендицит 
выявляется во время операции примерно в 16,5–24,4% случаев[1]. 
Известно, что аппендицит имеет две формы течения  -  простой или неосложненный, с воспалением аппендикса до 
флегмонозного набухания или без него, или осложненный аппендицит с воспалением, которое ведет к гангрене и 
перфорации, с образованием абсцесса или без него[4].  
Перфорация обнаруживается у 13–20% пациентов с острым аппендицитом. Долгое время предполагалось, что 
неосложненный аппендицит в конечном итоге приведет к осложненному, однако недавние исследования показали, что 
могут существовать изначально различные формы аппендицита. Также, становится ясно, что не смотря на то, что общая 
частота заболеваемости аппендицитом снижается, количество пациентов с перфоративными формами аппендицитом и с 
малыми сроками с момента наступления симптомов не изменилось[16]. 
Этиология. 
На сегодняшний день, несмотря на значительный прогресс в науке и технике, причина аппендицита до сих пор  неясна, хоть и 
существуют различные теории этиопатогенеза. В основном эти теории фокусируются на обструкции просвета червеобразного 
отростка, как на первичном звене развития заболевания[1]. Во вторую очередь происходит блокировка секреции 
бокаловидными клетками, в результате чего увеличивается внутрипросветное давление внутри червеобразного отростка, что 
ведет к  ишемическим явлениям в стенке отростка. Ишемия усугубляется транслокацией микрофлоры из просвета через 
нарушенную слизистую оболочку, что  вызывает трансмуральное воспаление. Таким образом, не устранённая ишемия и 
воспаление тканей могут привести к гангрене отростка и перфорации, что считается серьезным осложнением, так как 
перфорация ведет к обсеменению свободной  брюшной полости. В случае закрытой перфорации (соседними органами: 
сальником, брыжейкой, кишкой), это приводит к развитию воспалительного образования – абсцесс. Другая теория закупорки 



просвета - гиперплазия лимфоидной ткани слизистой или подслизистой оболочки. Этот процесс может проявляться острым 
катаральным аппендицитом с медленным нарастанием  симптомов[21]. Лимфоидная гиперплазия зачастую вызвана 
инфекциями (бактериальными, вирусными, грибковыми, паразитарными). Другие, более редкие причины непроходимости 
могут включать паразитарную инвазию, фиброзные связки, инородные тела или злокачественные\доброкачественные 
образования слепой кишки. В литературе описывается  наиболее резкое течение заболевания при остром обструктивном 
аппендиците, вызванном непроходимостью. 
Прогноз 
Известно, что прогноз нелеченного аппендицита можно предположить, однако, исследования, сравнивающие исход с 
отсутствием лечения, очевидно, были бы неэтичными. Существуют данные, что развитие спонтанного разрешения 
подтвержденного аппендицита составляет от 4% до 20%. Однако спонтанное разрешение и хронизация  аппендицита 
остается спорным вопросом среди клиницистов.  
Диагноз острого аппендицита преимущественно клинический, так как многие пациенты обращаются с типичным анамнезом 
и схожими результатами обследования.  
Первоначальные симптомы включают боли в области пупка. Боль усиливается в течение 24 часов, иногда сопровождается 
повышением температуры, тошнотой, рвотой и снижением аппетита[14]. В 3,5% случаев аппендицита при глубокой 
пальпации левой подвздошной ямки выявляется боль в правой подвздошной ямке – проявление симтома   Ровзинга [5].  В 
зарубежной литературе описывается, что если  у пациента обнаруживается положительный симптом Ровзинга, то для 
подтверждения диагноза используется бариевое исследование.  До недавних пор, считалось, что  бариевое исследование  
дает 95% точность [24]. 
Согласно зарубежной литературе,  основными инструментами для постановки диагноза «Острый аппендицит» является 
спиральная компьютерная томография, а также цветовая допплеровская эхография[6]. Однако, зачастую диагноз ставится на 
основании болей в правой подвздошной области, показателей крови ( лейкоцитоз) и в итоге интраоперационно на основании 
визуализации червеобразного отростка диаметром более 6 мм [15].  Существуют данные, магнитно-резонансная томография 
(МРТ) может быть эффективна в отношении острого аппендицита -  сообщается о чувствительности 96-96,8% и специфичности 
96-97,4% [10]. Таким образом, подключение МРТ к диагностике острого аппендицита позволит получить большую точность, а 
также снизить радиационную нагрузку особенно у детей и беременных. 
Система оценки Альварадо - одна из наиболее часто используемых систем оценок для определения необходимости 
хирургического вмешательства при признаках аппендицита 
 
Таблица 1 

Симптом Балл 

Мигрирующая вправо абдоминальная боль 1 

Тошнота\рвота 1 

Потеря аппетита 1 

Болезненность в области правой подвздошной ямки 2 

Боль при пальпации в правой подвздошной ямке 1 

Подъем температуры 1 

Лейкоцитоз 2 

сдвиг лейкоцитарной формулы влево 1 

 
Таким образом, баллы от 1 до 4 указывают на возможность отпустить пациента домой, баллы от 5 до 6 показывают 
необходимость наблюдения, а баллы от 7до 10 указывают на необходимость экстренной операции[2]. Есть данные о том,  что 
чувствительность и специфичность балльной системы Альварадо составляет от  93,5%  до 80,6%[19].  
В зарубежной литературе можно встретить более упрощенную систему оценки, известную как «система оценки 
воспалительного ответа». Данная таблица включает  восемь показателей (Таблица 2), таких как  рвота, боль в правом нижнем 
квадранте живота, болезненность при пальпации, мышечный тонус, лейкоцитарная формула, доля нейтрофилов, С-
реактивный белок (СРБ) и температура тела[3]. 
 
Таблица 2 

Симптом  Балл 

Рвота  1 

Боль в правой подвздошной 
ямке 

 1 

Боль при пальпации в правой 
подвздошной ямке 

слабая 1 

 Средняя 2 

 Сильная 3 

Температура тела ≥38.5℃ 1 

Гранулоциты 70–84% 1 

 ≥84% 2 

Лейкоциты 10.0–14.9 x 10
9
/L 1 

 ≥15.0 x 10
9
/L 2 

СРБ 10–49 g/L 1 

 >50 g/L 2 

 



Баллы 0–4 указывают на возможность выписать домой, баллы 5–8 означают необходимость наблюдения, а баллы 9–12 
указывают на необходимость оперировать. В исследовании, сравнивающем балльную «систему оценки воспалительного 
ответа» с балльной системой Альварадо, было показано, что чувствительность первой составляет 93% по сравнению с 90% с 
балльной системы Альварадо, при этом сообщается, что специфичность составляет 85% по сравнению с 55% 
соответственно[7]. 
На сегодняшний день,  стандартным ведением неосложненного аппендицита является аппендэктомия, проводимая для 
предотвращения возможных осложнений нелеченого заболевания. Также, можно заметить что, появляется все больше 
публикаций об использовании антибиотиков в отношении аппендицита. Однако, классическим вариантом во всем мире 
принято считать хирургическое лечение при лапаротомии и  аппендэктомия, либо с использованием лапароскопической  
техники. При осложненном аппендиците частота как раневой инфекции, так и образования абсцесса выше.  
В 1883 году Абрахамом Грувисом была выполнена первая аппендэктомия [13]. А  В 1886 году Реджинальд Фитц опубликовал 
первую статью, описывающую раннюю диагностику и лечение острого  аппендицита[11]. В 1894 году Чарльз Макбурней 
описал известный разрез Макбурнея-МакАртура[18][12]. В отношении использования этого метода существует ряд 
преимуществ: он обеспечивает легкий прямой доступ к воспаленному органу, дренажи могут быть размещены сбоку, разрез 
может быть закрыт без риска грыжи и доступ в случаях обструкции облегчается. 
Современные рекомендации по-прежнему сосредоточены на ранней аппендэктомии. Считается, что раннее хирургическое 
вмешательство связано с более низким риском перфорации[23]. Консервативное лечение антибиотиками оказалось на 18% 
менее эффективным, чем хирургическое [20]. Однако, есть данные, что неоперативное лечение имеет высокий процент 
успеха - 86,1%.Но также есть данные о вероятном рецидиые в течени пяти лет после антибиотикотерапии при остром 
аппендиците[22]. 
Заключение 
Состояние острого аппендицита изучается уже более века. Диагноз ставится на основании результатов инструментальных 
исследований и клинических проявлений. Однако, есть возможность модернизировать диагностику, к примеру расширить 
использование МРТ технологий в отношении абдоминальных патологий. В настоящее время лечение основано на 
хирургическом устранении очага воспаления, однако антибиотикотерапия  уже показывает результаты и вероятно, в 
недалеком будущем удастся уменьшить количество оперативных вмешательств по поводу острого аппендицита.   
Таким образом, необходимо провести ряд длительных исследований касаемо диагностики и лечения острого аппендицита. 
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ЖЕДЕЛ АППЕНДИЦИТТІҢ ҚАЗІРГІ КӨРІНІСІ 

 
Түйін: Өзектілігі. Бүгінгі күні жедел аппендицит хирургиялық жедел жәрдем бөліміне түсудің ең көп таралған себебі болып 
табылады. Мысалы, Ұлыбританияда жылына 40 000-нан астам ауруханаға жатқызылады және жедел аппендицитке қарсы 42-
47 000 операция жасалады. Ал АҚШ-та 2007 жылы аппендицитке шамамен 326000 операция жасалған. АҚШ-та аурудың өмір 
бойы даму қаупі ерлерде 8,6% және әйелдерде 6,7% құрайды, жыл сайын 100000 адамға шаққандағы көрсеткіш 9,38 
құрайды. 
Материалдар мен тәсілдер. Medline, Cochrain, PubMed дерекқорларын қолданып, әдебиеттерден іздеу жүргізілді. Іздеу тілдік 
шектеусіз «Жедел аппендицит», «Іштің хирургиясы», «Қабыну реакциясын бағалау» кілт сөздерін қолдану арқылы жүргізілді. 
Қорытынды. Жедел аппендициттің жағдайы бір ғасырдан астам уақыт бойы зерттелген. Диагноз аспаптық зерттеулер мен 
клиникалық көріністердің нәтижелері негізінде қойылады. Алайда диагностиканы модернизациялауға, мысалы, іштің 
патологиясына қатысты МРТ технологиясын кеңейтуге мүмкіндік бар. Қазіргі уақытта емдеу қабыну ошағын хирургиялық 
жолмен жоюға негізделген, алайда антибиотикалық терапия қазірдің өзінде өз нәтижесін беруде және жақын арада жедел 
аппендицитке хирургиялық араласуды азайтуға болады. 
 Осылайша, жедел аппендициттің диагностикасы мен еміне қатысты бірқатар ұзақ мерзімді зерттеулер жүргізу қажет. 
Түйінді сөздер: «Жедел аппендицит», «Іштің хирургиясы», «Қабыну реакциясын бағалау» 
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THE ACUTE APPENDICITIS MODERN VISION 

 
Resume: Relevance. Today, acute appendicitis is the most common cause of admission to a surgical emergency room. For example, in 
the UK there are over 40,000 hospitalizations per year and between 42,000 and 47,000 operations for acute appendicitis. And in the 
United States in 2007, about 326,000 operations were performed for appendicitis. The lifetime risk of developing the disease in the 
United States is reported to be 8.6% in men and 6.7% in women, with an annual incidence of 9.38 per 100,000 people. 
Materials and methods. A literature search was conducted using the Medline, Cochrain, PubMed databases. The search was carried 
out using the keywords "Acute appendicitis", "Abdominal surgery", "Assessment of the inflammatory response", without language 
restrictions. 
Conclusion. The condition of acute appendicitis has been studied for over a century. The diagnosis is made on the basis of the results 
of instrumental studies and clinical manifestations. However, there is an opportunity to modernize diagnostics, for example, to 
expand the use of MRI technologies in relation to abdominal pathologies. Currently, treatment is based on surgical removal of the 
inflammation focus, however, antibiotic therapy is already showing results and it is likely that in the near future it will be possible to 
reduce the number of surgical interventions for acute appendicitis. 
Thus, it is necessary to conduct a number of long-term studies with regard to the diagnosis and treatment of acute appendicitis. 
Keywords: "Acute appendicitis", "Abdominal surgery", "Assessment of the inflammatory response" 


