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Острый аппендицит (ОА) — частое хирургическое
заболевание у беременных [3, 4, 6]. Своевременная диа!
гностика острого аппендицита актуальна и сложна. 

Большая часть беременных с ОА госпитализиру!
ется и оперируется поздно с уже развившимися ослож!
нениями. Нередки случаи непоказанных лапаратомий
и аппендэктомий [5, 7, 15]. При беременности деструк!
тивные формы аппендицита встречаются в 4 раза чаще
[1, 4]. Это повышает внутриутробную смертность пло!
да, составляющую при неосложненных формах ОА
1,5—3%, а осложненных — 26%. Материнская смерт!

ность, составляющая 3,9—6,8%, достигает 30% при раз!
витии осложнений [7, 8, 11, 14]. 

Целью работы явилось улучшение диагностики и
результатов лечения ОА у беременных. 

Материал и методы
Наблюдение осуществлялось за 243 беременными жен!

щинами, доставленными с диагнозом «острый аппендицит».
Из них оперированы 139 беременных, у 47 была выполнена ла!
паратомия, двухмоментная санация и дренирование брюшной
полости по поводу разлитого гнойного перитонита. 

Результаты и обсуждение

Нами разработан и внедрен в практику алгоритм
диагностики острого аппендицита (схема), способ опре!

Цель исследования: улучшение диагностики и результатов лечения острого аппендицита у беременных. Материал и
методы. Осуществлялось наблюдение за 243 беременными, доставленными с диагнозом «острый аппендицит». Приме@
нялись клинические и лабораторные методы диагностики острого аппендицита. Оперировано 139 беременных, из них
у 47 была выполнена лапаратомия, двухмоментная санация и дренирование брюшной полости по поводу разлитого
гнойного перитонита. Результаты исследования. Разработан и внедрен в практику алгоритм диагностики острого ап@
пендицита у беременных, способ определения электрического потенциала купола слепой кишки, позволяющий уточ@
нить его локализацию, усовершенствована методика лапараскопии, внедрена методика длительной автономной стиму@
ляции перистальтики кишечника, не влияющая на тонус матки у беременных. Для санации брюшной полости
беременным с осложненным острым аппендицитом предложен коктейль, включающий антибиотики, действующий на
различные виды микрофлоры. Заключение. Обследование беременных с подозрением на аппендицит по предложенно@
му алгоритму позволяет исключить ошибки диагностики, уточнить показания к аппендэктомии, правильно выбрать до@
ступ с помощью определения электрического потенциала купола слепой кишки, предупредить развитие перитонита
введением в брюшную полость предложенного коктейля, содержащего антибиотики, осуществлять комплекс мер по
дезинтоксикации и раннему восстановлению перистальтики кишечника, предотвратить антенатальную гибель плода.
Летальность беременных с острым аппендицитом составила 0,7%. Ключевые слова: острый аппендицит беременных.

Objective: to improve the diagnosis of acute appendicitis and the results of its treatment in pregnant women. Subjects and
methods. Two hundred and forty@three pregnant women sent with the diagnosis of acute appendicitis were followed up.
Clinical and laboratory methods were used to diagnose acute appendicitis. One hundred and thirty@nine pregnant women were
operated on, of them 47 underwent laparotomy, two@step abdominal sanitation, and drainage for general purulent peritonitis.
Results. The authors have elaborated and introduced into practice a diagnostic algorithm for acute appendicitis in pregnant
women, a procedure to estimate an electrical cecal cupula potential that allows its location to be specified, improved laparo@
scopic techniques, and introduced a procedure long@term autonomous intestinal motility stimulation, which fails to affect uter@
ine tone in pregnant women. An antibiotic cocktail that has an effect on different types of the microflora has been proposed to
sanitize the abdomen in pregnant women with complicated acute appendicitis. Conclusion. Examination of pregnant women
with suspected appendicitis according to the proposed algorithm makes it possible to rule out diagnostic errors, to specify indi@
cations for appendectomy, to correctly choose an access, by estimating the electrical potential of the cecal cupula, to guard
against the development of peritonitis, by administering the proposed antibiotic cocktail, to implement a package of measures
for the detoxification and early recovery of intestinal motility, and to prevent antenatal fetal death. The mortality rates in preg@
nant women with acute appendicitis were 0.7%. Key words: acute appendicitis in pregnant women. 
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деления электрического потенциала купола
слепой кишки, позволяющий уточнить его
состояние и локализацию, усовершенствова!
на методика лапараскопии, внедрен метод
длительной автономной стимуляции пери!
стальтики кишечника, не влияющий на то!
нус матки при лечения ОА. Составлен и при!
менен коктейль, действующий на все виды
микрофлоры при санации брюшной полости
беременным с осложненным ОА. 

Первый этап диагностики острого ап!
пендицита беременных (ОАБ) включает изу!
чение жалоб, анамнеза, выявление локаль!
ных проявлений. Важно уточнить начальные
признаки: наличие тошноты, рвоты, локали!
зацию и характер болей, их иррадиацию. 

При наличие болей внизу живота бере!
менным надо принять положение Тренде!
ленбурга, при котором червеобразный отрос!
ток перемещается вверх и меняется
локализация болей. Определяется наличие
симптомов Кумеля, Коуна, Шиловцева и Об!
разцова и т. д. При сомнениях в диагнозе до!
пустимо наблюдение за динамикой заболева!
ния в течение 2—6 часов. При ОА боли
прогрессируют, нарастает напряжение пе!
редней брюшной стенки и появляются на!
чальные признаки инфицирования брюш!
ной полости.

Вторым этапом обследования бере!
менных с ОА являются лабораторные иссле!
дования: общий анализ крови и мочи выпол!

няли всем беременным и определяли лейкоцитарный
индекс интоксикации (ЛИИ) по упрощенной формуле
В. К. Островского. 

ЛИИ = (Плазмат. клетки + миелоциты + юнные +
сегмент. + палочкоядерные)/ 

(Лимфоциты + моноциты + эозинофилы)
Результаты исследования ЛИИ показали его по!

вышение при прогрессировании воспаления. 
В среднем ЛИИ при ОАБ возрастает до 3,7, что

на 2,5 выше верхней границы нормы. Лабораторные
исследования показали, что ОАБ сопровождается не
просто лейкоцитозом, а повышением нейтрофильно!
лимфоцитарного коэффициента. Биохимические по!
казатели крови изучены у 75 (53%) беременных с ос!
ложненным ОА. Выявлены гипербилирубинемия,
гипо! и диспротеинемия, повышение содержания мо!
чевины, креатинина, возрастание активности АСТ,
АЛТ и щелочной фосфатазы.

Третий этап — инструментальное обследование
беременных с ОА. Выполнено УЗИ органов брюшной
полости и мочеполовой системы у 140 (57,6%) беремен!
ных с ОА.

Визуализировать отросток удалось только у 19
женщин, из них у 7 выявлена полость с жидким содер!
жимым, характерная для эмпиемы отростка, у 9 — отсут!
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Алгоритм диагностики острого аппендицита у беременных.

Рис. 1. Доступы при аппендэктомии у беременнных.



ствие перистальтики, у 3 — утолщение стенок отростка.
Среди заболеваний, симулировавших ОА у беременных,
ведущее место занимают болезни мочеполовой системы
(МПС), выявленные у 36 беременных, на втором месте
— заболевания органов гепатобилиарной системы (17) и
желудочно!кишечного тракта (17), гениталий (8). 

Лапараскопия у беременных — серьезная, дискус!
сионная и ответственная манипуляция. При этом раз!
вивается ацидоз, нарушающий метаболизм плода, а не!
которые авторы [15, 16] указывают, что у 5%
беременных она осложняется антенатальной гибелью
плода. В связи с этим лапараскопию при ОА у беремен!
ных следует выполнять по следующим показаниям: при
продолжающихся болях в животе неясной этиологии,
не купируемых спазмолитиками, ненаркотическими
анальгетиками, при характерных лабораторных дан!
ных, анамнезе и отсутствии местных проявлений ап!
пендицита, когда трудно дифференцировать ОА и гине!
кологические заболевания, а также для установления
состояния и расположения червеобразного отростка,
органов брюшной полости, малого таза. Особенностью
лапараскопии у беременных является то, что прокол в
типичной точке Калька неприемлем, и его необходимо
выполнять в безопасном месте между дном матки и ме!
чевидным отростком.

Нами выполнена лапараскопия 25 беременным, из
них в 1 триместре — 22 (88%) и во 2 триместре — 3
(12%). Лапараскопически ОА исключен у 12 (48%) и об!
наружен у 13 (52%) беременных. 

У 104 беременных диагноз АО был исключен. У 20
в приемном отделении на основании клинических дан!
ных, а у 84 после лабораторно! инструментального об!
следования. 

Важно правильно выбрать доступ для аппендэкто!
мии у беременных. Нами изучены особенности распо!
ложения правой половины толстой кишки у 100 жен!
щин, которым выполнялась лапаратомия и ревизия
органов брюшной полости. Установлено, что типичное
ретроперитонеальное расположение части слепой и
всей восходящей кишок, встречается только у 54 (54%).
Поэтому смещение купола слепой кишки, червеобраз!
ного отростка предопределяет, соотвественно, и различ!
ные доступы к ним (рис. 1).

Установить место расположения купола слепой
кишки и отростка, меняющееся с ростом беременной
матки, затруднительно. Это вынуждает искать эффек!
тивные способы распознавания их локализации. Лока!
лизацию и состояние купола слепой кишки возможно
определить по биологически активным точкам (БАТ),
распознаваемым в результате изменения электрическо!
го потенциала. Расположение и состояние стенок купо!
ла слепой кишки методом выявления электрического
потенциала удалось определить у 36 беременных с ОА. 

Обьемная модель электрического потенциала ку!
пола слепой кишки при типичном расположении пока!
зана на рис. 1, при смещении их вверх — на рис. 2, при
смещении вверх и вправо — на рис. 3. Результаты этих
исследований с учетом локализации боли и защитной
реакции передней стенки живота способствовали выбо!
ру точного доступа для проведения операции аппендэк!
томии у беременных.

Из 139 аппендэктомий у 15 (10,8%) выявлено ка!
таральное воспаление, у 124 (89,2%) — флегмонозные и
деструктивные формы аппендицита. У 47 беременных
женщин они были осложнены перитонитом: разлитым
— у 18 (12, 9%), диффузным — у 29 (20,8%).

Ампутации матки удалось избежать применением
двухмоментной санацией брюшной полости, завершае!
мой введением в брюшную полость предложенного на!
ми коктейля, состоящего из 2 мл левометицина сукцина!
та, 100 мл метрогила, 20 мл диоксидина и 100 мл
фурациллина, применяемого во время операции и в те!
чение 3—5 дней после операции. Для эвакуации кишеч!
ного содержимого выполнялась назоэнтеральная инту!
бация и автономная активация перистальтики путем
введения стимуляторов через катетер, установленный в
забрюшинном пространстве. После операции при отсут!
ствии перистальтики применяли капсулу «АС ПЖКТ». 

Внедрением алгоритма поэтапного обследования
беременных, у которых развился острый аппендицит,
удалось избежать диагностических ошибок и неоправ!
данных лапаратомий с удалением неизмененного от!
ростка, предотвратить антенатальную гибель плода
(1,5—3% при неосложненных и 8—12% при деструк!
тивных формах аппендицита). Материнская смерт!
ность, составляющая 3,4—6,8% при неосложненном
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Рис. 2. Объемная модель электрического потенциала купола
слепой кишки при типичном расположении.

Рис. 3. Обьемная модель электрического потенциала купола
слепой кишки при смещении их вверх. 



аппендиците у беременных и доходящая до 30% при
осложненном ОА, снижена до 0,7%. 

С учетом социальной значимости изучаемой про!
блемы [17—18] необходимы дальнейшие исследования,
направленные на снижение материнской смертности.

Заключение

Задачей лечения ОА у беременных является свое!
временная диагностика, уточнение показаний к опера!
тивному вмешательству, правильный выбор доступа,
устранение источника инфицирования матки, санация
и адекватное дренирование брюшной полости. Обсле!

дование беременных, доставленных с подозрением на
острый аппендицит по предложенному нами алгоритму,
позволило исключить ошибки диагностики, уточнить
показания к аппендэктомии, избежать неоправданных
лапаратомий, правильно выбрать доступ к червеобраз!
ному отростку с использованием способа определения
электрического потенциала купола слепой кишки, пре!
дотвратить развитие перитонита введением в брюшную
полость предлагаемого коктейля во время операции и в
послеоперационном периоде, проведением комплеска
мер дезинтоксикации, ранним восстановленем пери!
стальтики. Летальность беременных женщин, у кото!
рых развился острый перитонит, снижена до 0,7%.
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