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Аппендицит при беременности остается одной из самых спорных диагностических и лечебных про-
блем, угрожающей жизни матери и плода. Актуальность проблемы связана высокой частотой диагностиче-
ских ошибок, обусловленная атипичностью клинической картины заболевания, поздней госпитализацией 
пациенток, и ограниченными возможностями современных методов визуализации органов брюшной по-
лости. Не существует единого мнения о выборе метода хирургического лечения острого аппендицита при 
беременности. Не до конца определены показания и противопоказания к диагностической лапароскопии и 
лапароскопической аппендэктомии. В данной работе приводятся некоторые спорные и нерешенные вопросы 
диагностики и лечения острого аппендицита у беременных.
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Appendicitis in pregnancy remains one of the most controversial diagnostic and therapeutic problems 
threatening the life of the mother and fetus. The urgency of the problem is the high frequency of diagnostic error, 
caused by atypical clinical picture of the disease, late hospitalization of patients, and the limited ability of modern 
methods of visualization of the abdominal cavity. There was no agreement on the choice of a method of surgical 
treatment of acute appendicitis during pregnancy. Not until the end of the indications and contraindications for 
diagnostic laparoscopy and laparoscopic appendectomy. This paper provides a critical assessment of existing 
diagnostic methods, advantages and disadvantages of the different methods and of appendectomy.
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Осложнение беременности острым ап-
пендицитом является одним из самых слож-
ных пограничных акушерско-хирургиче-
ских проблем. Ежегодно в России выполня-
ется около 1 млн аппендэктомий и среди 
них значительную часть составляют жен-
щины. По мнению академика Д.А. Арапова 
опыт, насчитывающий миллионы операций, 
заключающихся в простой ампутации чер-
веобразного отростка, к сожалению, кроме 
численного накопления, ничего не дали. 
Подтверждением этих слов является ста-
бильно высокий уровень диагностических 
ошибок, большой процент поздних госпи-
тализаций, «напрасных аппендэктомий», 
показатели послеоперационной летально-
сти (0,2-0,4%) а на фоне беременности она 
достигает до 3% и является стабильным в 
течении многих лет. До недавнего времени 
статистические данные свидетельствовали 
о преобладании частоты острого аппенди-
цита среди женщин. При этом, к большому 
сожалению, женская половина чаще (в 2 раза) 
оперируются по поводу катаральных форм 
заболевания. Улучшение диагностики в экс-
тренной хирургии, связанные с внедрением 

видеолапароскопических и УЗ-технологий 
позволили сделать значительный шаг в диа-
гностике данного заболевания и снизить ко-
личество «напрасных» аппендэктомий у 
женщин. Многие публикации последних 
лет именно посвящены именно этим аспек-
там проблемы. На сегодняшний день боль-
шинства авторов считают, что острый ап-
пендицит (ОА) одинаково часто встречается 
среди мужчин и женщин. Частота острого 
аппендицита при беременности величина 
довольна постоянная и составляет в 2-3% 
среди женщин, направляемых в стационар 
по поводу острого аппендицита [5]. Н.А. Ви-
ноградов (1941) отмечал, что статистики 
хирургов и гинекологов расходятся, ибо 
женщины с аппендицитом в ранние сроки 
попадают к хирургам и исчезают из поля 
зрения гинекологов [1]. Осложнение бере-
менности развитием острого аппендицита 
представляет большую угрозу как для мате-
ри так и для плода. Число перинатальных по-
терь женщин при развитии деструктивного 
аппендицита может достигать до 17-50% 
[3,4], причем у половины женщин преждев-
ременное прерывание беременности проис-
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ходит в течении 1 недели после операции 
[24, 50, 55, 25]. По данным Стрижакова А.Н. 
у большинства женщин (до 68,5%) угроза 
прерывания беременности после перене-
сенной аппендэктомии сохраняется на всем 
протяжении гестации и эти пациентки со-
ставляют группу риска по недонашиванию 
беременности [23, 24, 26]. Чаще всего при-
чиной невынашивания беременности явля-
ется отслойка нормально расположенной 
плаценты, внутриутробное инфицирование 
плода, развитие хориоамнионита [14, 22]. 
Ливадный В.Г. (2013 г.) считает, что факто-
рами акушерского и перинатального риска 
является возраст беременной (менее 16 и 
более 35 лет), отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез (первоберемен-
ность, количество родов более 2, бесплодие, 
привычное невынашивание, аборты, пато-
логическое течение беременности, ослож-
нения предыдущей беременности и родов, 
многоплодие, экстракорпоральное оплодот-
ворение, эктопическая беременность, ано-
малии матки, воспалительные заболевания 
матки и ее придатков), наличие сердечно-
сосудистых заболеваний, хронических вос-
палительных заболеваний органов брюш-
ной полости, ожирение [13].Относительно 
высокая летальность и перинатальные по-
тери, безусловно, связаны с трудностями 
диагностики острой хирургической патоло-
гии на фоне беременности, атипичностью, 
многоликием клинической картины заболе-
вания. Беременные, нередко и врачи пер-
вичного звена чаще склонны связывать по-
явление боли в животе с течением беремен-
ности, что является основной причиной 
поздней обращаемости в хирургический 
стационар. Так, по литературным данным, 
20-25% беременных с острым аппендици-
том поступают в хирургические стациона-
ры спустя 48 часов от начала заболевания 
с деструктивными формами заболевания 
(5-6 раз чаще) [6, 10, 26, 32, 24]. Своевре-
менная диагностика и лечение острого ап-
пендицита у беременных всегда представ-
ляет сложную междисциплинарную задачу 
и требует привлечения многих специали-
стов. Диагностическая ситуация осложня-
ется ограниченными возможностями при-
менения современных методов визуализа-
ции органов брюшной полости. Среди фак-
торов, предрасполагающих к патологиче-
ским изменениям в червеобразном отростке 
при беременности, главная роль отводится 
смещению вверх и латерально слепой киш-

ки и отростка, перегибу, растяжению от-
ростка и окружающих периаппендикуляр-
ных спаек [1]. Атипичность клинической 
картины и сложности диагностики острого 
аппендицита при больших сроках беремен-
ности большинства авторов связывают с 
возможным изменением топографии сле-
пой кишки и червеобразного отростка [2-8]. 
Смещение вверх и латерально слепой киш-
ки и отростка, возможные перегибы, растя-
жение отростка и окружающих периаппен-
дикулярных спаек у некоторых женщин при 
больших сроках беременности могут спо-
собствовать к патологическим изменениям 
в червеобразном отростке при беременно-
сти и привести к развитию острого аппен-
дицита [4]. Безусловно гипотетически впол-
не допустимо, что смещение отростка, имея 
место у определенной части беременных, 
при больших сроках гестации, может при-
вести к моторно-эвакуаторным нарушениям 
со стороны отростка, застою, повышению 
интрааппендикулярного давления с нару-
шением внутристеночного кровообраще-
ния, прежде всего венозного и развитием 
воспалительно-деструктивных изменений в 
стенке органа. Однако, как объяснить слу-
чаи развития острого аппендицита в малых 
сроках беременности (первый триместр) 
когда топография илеоцекального сегмента 
не нарушена или имеется ретроцекальное, 
ретроперитонеальное расположение от-
ростка т.е. когда смещение органа малове-
роятно. На наш взгляд такой механистиче-
ский подход является малоубедительным и 
спорным. Возможное изменение топогра-
фии слепой кишки и червеобразного от-
ростка при беременности, заложенное при-
родой, вряд ли у большинства беременных 
является причиной развития острого аппен-
дицита. Возможная дислокация слепой 
кишки и червеобразного отростка при боль-
ших сроках беременности (если такое име-
ет место) является скорее всего является 
причиной атипичности местной симптома-
тики острого аппендицита. При этом по ви-
димому имеет значение длина червеобраз-
ного отростка и наличие висцеро-висце-
ральных спаек вокруг червеобразного от-
ростка. Как показывает наш клинический 
опыт нередко длинный червеобразный от-
росток при наличие спаек, ограничиваю-
щих его мобильность может стать причи-
ной аппендекоподобных жалоб и клиники 
т.е. причиной диагностических ошибок. В 
этом плане мы солидарны с мнением дру-
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гих авторов которые отрицают роль смеще-
ния слепой кишки маткой в возникновении 
острого аппендицитах [5]. В связи с переме-
щением аппендикса в верхний отдел брюш-
ной полости меняется клиническая картина 
заболевания. Физиологические процессы 
связанные с гиперпродукцией половых гор-
монов, изменением метаболизма способ-
ствует изменению клинической картины за-
болевания и затрудняет ее диагностику. По 
мнению других авторов отрицается роль 
смещения слепой кишки маткой в возникно-
вении острого аппендицита, так как по их 
данным большинства случаев аппендицита 
приходится на первый триместр беременно-
сти, когда смещение отсутствует [5, 43].

К особенностям острого аппендицита у 
беременных относится отсутствие ограни-
чения воспалительного процесса сальни-
ком, вследствие смещения его беременной 
маткой кверху и большая склонность рас-
пространения гнойного экссудата по боко-
вым каналам и вверх обусловливая разви-
тие распространенных форм аппендикуляр-
ного перитонита во второй половине бере-
менности. Кроме того явления венозного 
застоя, атонии кишечника с задержкой его 
содержимого в правой половине на фоне 
нарушения секреторной функции желудоч-
но-кишечного тракта способствует разви-
тию патогенной бактериальной флоры в ки-
шечнике и их транслокацию в брюшную 
полость. Повышение внутрибрюшного дав-
ления, сдавление сосудов увеличенной мат-
кой способствуют быстрому развитию де-
структивных изменений в червеобразном 
отростке [32]. Н.А. Виноградов указывает 
на склонность беременных к тромбозам, 
чем объясняется быстрое наступление пер-
форации червеобразного отростка в послед-
ние месяцы беременности [2]. По мнению 
многих авторов, клиника аппендицита толь-
ко в первые 5–7 недель не отличается от та-
ковой вне беременности [35]. Характерны-
ми признаками являются внезапность забо-
левания, симптом Кохера-Волковича, тахи-
кардия, появление тошноты или рвоты, ло-
кальная болезненность при пальпации пра-
вой подвздошной области, повышение тем-
пературы тела. Следует обратить внимание, 
что такие симптомы, как повышение темпе-
ратуры тела, тошнота и рвота в начале бере-
менности могут быть обусловлены ранним 
токсикозом, а появление боли может быть 
связано с угрозой прерывания беременно-
сти или дистопированной беременностью. 

Клиническая триада Дьелафуа, включаю-
щая в себя основные локальные признаки 
ОА в виде боли в правой подвздошной об-
ласти, локального напряжения и болезнен-
ности, при больших сроках беременности 
не всегда четко выявляется и свидетель-
ствует о сложности диагностики данного 
заболевания. Как показали результаты на-
шего анкетирования 150 хирургов наиболее 
часто при диагностике острого аппендици-
та у беременных большое внимание уделя-
ется выявлению симптомов Кохера-Волко-
вича, Ровзинга, Ситковского, Бартомье-Ми-
хельсона и Щеткина-Блюмберга. При этом 
большинства (более 80%) хирургов не зна-
ют о симптомах Ризвана, Черемских-Куш-
ниренко и Брендо, выявление которых явля-
ются более информативными во 2-ом и 3-ем 
триместре беременности. В европейских 
странах в диагностике острого аппендицита 
получила широкое распространение шкала 
разработанная Альфредо Альварадо, кото-
рый включает наиболее часто встречаемые 
8 признаков заболевания [29] (таблица).

Шкала Альварадо

Признаки баллы
Симптом Кохера 1
Тошнота/ рвота 1
Потеря аппетита 1
Болезненность в правой подвздошной 
области 2

Симптом Щеткина-Блюмберга 
в правой подвздошной области 1

Повышение температуры тела > 37,3°C 1
Лейкоцитоз > 10,5 X 109/л 2
Сдвиг лейкоцитарной формулы влево 1
Всего 10

В случае если баллов набрано от 0 до 4, 
то риск наличия острого аппендицита не 
превышает 5% и пациенты могут быть 
оставлены в стационаре под наблюдением 
врача. Если количество баллов составляет 
от 5 до 7, то риск острого аппендицита уже 
составляет 40-50% и такие пациенты нуж-
даются в повторной оценке своего состоя-
ния через 2 часа или в выполнении диагно-
стической лапароскопии. Показатели от 8 
до 10 баллов являются основанием предпо-
лагать риск острого аппендицита более 80% 
и таким пациентам показана экстренная 
операция. Все исследователи, анализирую-
щие результаты диагностики и лечения 
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острого аппендицита беременных разделя-
ют на группы, при этом некоторые выделя-
ют две группы (аппендицит в первой и во 
второй половине беременности), а другие 
три группы ( по триместрам беременности), 
что вызывает определенные трудности в со-
поставлении литературных данных. На наш 
взгляд более правильным в методологиче-
ском плане является разделение больных по 
триместрам беременности. По общеприня-
тым клинико-лабораторным исследованиям 
диагностика острого аппендицита у бере-
менных возможна лишь в 25-50% случаев 
[31] и частота диагностических ошибок со-
ставляет 25-31% [10, 50, 12, 17]. В связи с 
этим находят широкое применение ультра-
звуковое исследование, допплеровское ис-
следование кровотока в червеобразном от-
ростке, компьютерная томография, магнит-
но-ядерная резонансная томография [37, 36, 
28, 45]. Важным преимуществом ультразву-
кового обследования беременных с подо-
зрением на острый аппендицит является его 
доступность, неинвазивность и большая 
информативность метода который позволя-
ет дифференцировать острую хирургиче-
скую патологию от акушерско-гинекологи-
ческой патологии. В последние годы в оте-
чественной литературе этот вопрос интен-
сивно изучается, успешно защищены ряд 
диссертации [3, 13, 15, 25]. Ультразвуковая 
диагностика острого аппендицита, как пра-
вило, основывается на показателях ширины 
отростка, изменениях толщины и структу-
ры его стенок, характере содержимого по-
лости, появлении ригидности червеобраз-
ного отростка, оценке наличия воспали-
тельных изменений окружающих тканей. 
Большинство авторов достоверными при-
знаками ОА считают если:

- ширина отростка свыше 7,4 мм,
- толщина его стенок свыше 2,5 мм,
- изменение дифференцировки слоев стен-

ки отростка,
- наличие гипоэхогенного экссудата в раз-

личном количестве, плотных включений и 
копролитов в его полости,

- ригидность отростка,
- наличие признаков воспалительного из-

менения прилежащих к изменённому от-
ростку органов и тканей.

Ряд авторов высоко оценивают возмож-
ности допплеровского исследования крово-
тока в червеобразном отростке [52], исполь-
зования компьютерной томографии (КТ) 
[36, 37, 44, 45, 51], магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) при диагностике остро-
го аппендицита у беременных. Однако в 
связи с отсутствием дорогостоящего обору-
дования у большинства клиник нашей стра-
ны и значительными организационными 
трудностями применения их в ургентной 
хирургии вышеперечисленные диагности-
ческие методы имеют достаточно ограни-
ченное применение в практическом здраво-
охранении. До недавнего времени беремен-
ность являлась противопоказанием для вы-
полнения лапароскопии из-за высокой ча-
стоты акушерских и хирургических ослож-
нений (до 5%) [34]. По мере накопления 
клинического опыта отношение хирургов и 
акушер-гинекологов к данному методу диа-
гностики и лечения положительно меняют-
ся, теряя свою категоричность. Следует от-
метить при определении показаний для ла-
пароскопических технологий определяю-
щее значение имеет исходный уровень вну-
трибрюшного давления (ВБГ) у беремен-
ной, которая играет большую роль в разви-
тии акушерских и перинатальных осложне-
ний. К большому сожалению динамика 
внутрибрюшного давления у беременных с 
острой хирургической патологией по насто-
ящее время недостаточно исследовалась. 
Согласно практическим рекомендациям Ев-
ропейской ассоциации эндоскопических 
хирургов по использованию пневмоперито-
неума в лапароскопической хирургии в со-
ответствии с уровнем доказательной базы 
лапароскопические вмешательства во время 
беременности следует по возможности про-
изводить во втором триместре (степень С). 
Необходимо вести интраоперационное на-
блюдение за концентрацией CO2 в выдыха-
емом воздухе и газами артериальной крови 
у матери для контроля гипервентиляции у 
матери и предотвращения ацидоза у плода 
(степень С). Для создания пневмоперитоне-
ума предпочтительнее использование от-
крытой техники (степень С). Во время лапа-
роскопии внутрибрюшное давление следу-
ет поддерживать на минимально возможном 
уровне, также должно учитываться положе-
ние тела для предотвращения сдавления 
нижней полой вены маткой (степень С). 
Кроме того, рекомендуется использование 
устройств пневматической компрессии 
(степень D) [42]. Применение лапароскопии 
при больших сроках гестации в большой 
степени связано с недостаточной информа-
тивностью метода из-за трудности осмотра 
брюшной полости и определенными техни-
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ческими сложностями; опасностью повреж-
дения беременной матки, опасностью ги-
поксии плода [53, 47]. Беременность явля-
ется хронической формой внутрибрюшной 
гипертензии уровень которой возрастает с 
увеличением срока гестации и за счет изме-
нения податливости брюшной стенки жен-
щина успевает адаптироваться. Выполне-
ние экстренной лапароскопии в 1-ом триме-
стре беременности многие авторы считают 
безопасным. Наиболее часто у беременных 
рекомендуется уровень внутрибрюшного 
давления (ВБД) не более 12 мм рт.ст. [6, 12, 
19, 20, 27, 49]. Выше этой границы Инсуф-
ляция газов выше этой границы на фоне 
имеющийся внутрибрюшной гипертензии 
приводит к увеличению внутрибрюшного 
давления представляет большую опасность 
в развитии синдрома интраабдоминальной 
гипертензии. В недалеком прошлом как 
правило и довольно нередко и сегодня при 
остром аппендиците часто используется 
агрессивный хирургический подход, оправ-
данием которого является распространен-
ное мнение, что риск перфорации отростка 
у беременных значительно превышает риск, 
связанный с самой операцией. При этом в 
30-50% случаях оперативное пособие за-
ключается в удалении неизмененного («от-
рицательная аппендэктомия»), в лучшем 
случае так называемого «катарального» ап-
пендицита что является одной из причин 
гибели плода или преждевременных родов 
(до 30%) [39]. На наш взгляд термины «от-
рицательная» и «напрасная» аппендэктомия 
на первый взгляд являются тождественны-
ми. Однако, учитывая довольный большой 
процент осложненных (перфоративных) 
форм аппендицита при беременности и 
ограниченность применения лапароскопи-
ческих методов визуализации органа в так-
тическом плане более уместным является 
термин «отрицательная аппендэктомия». 
Оперативные вмешательства по поводу ма-
лоизмененных (простой, катаральный) от-
ростков вне беременности следует считать 
«напрасной аппендэктомией». При этом 
трудно обходить мнение, что во время бере-
менности чаще встречается обострение 
хронического аппендицита, чем первично 
острый аппендицит. Такая разница клини-
ческих и морфологических заключений 
объясняется тем, что среди хирургов диа-
гноз «обострение хронического аппендици-
та» по клинико-тактическим соображениям 
отрицается, хотя гистологически, безуслов-

но, имеет место быть. На наш взгляд в пери-
од беременности вполне научно объяснимо 
возможность развития острого аппендици-
та на фоне имеющийся хронической инфек-
ции в стенке червеобразного отростка обу-
словленное гормональной перестройкой 
организма и застойными изменениями со 
стороны висцеральных сосудов органов ма-
лого таза. Следует отметить, что среди уче-
ных существуют разные мнения в отноше-
нии катарального и простого аппендицита. 
Выдающийся советский патологоанатом 
И.В. Давыдовский отмечал что «катараль-
ный» аппендицит является казуистикой и 
может встречаться как большая редкость 
при общем воспалении кишечника [4]. 
М.М. Мурзанов считает, что катаральные 
изменения отростка являются его «есте-
ственным» состоянием, ибо червеобразный 
отросток, богатый лимфоидной тканью, 
живо реагирует на любое раздражение со 
стороны органов брюшной полости и не 
всегда переходит в деструктивные формы 
[21]. В период беременности всегда возни-
кают застойные изменения со стороны вис-
церальных сосудов органов малого таза, 
связанные с гормональной перестройкой 
организма и повышением интраабдоми-
нального давления. При интерпретации по-
добных изменений возникает естественный 
вопрос – гиперемия, полнокровие сосудов 
отростка связаны с текущей беременно-
стью? или истинным воспалением червео-
бразного отростка? Поскольку однозначно-
го ответа нет, визуально подобные измене-
ния хирургами трактуется как катаральный 
аппендицит и является показанием для его 
удаления и оправданием хирургической 
тактики. Подобная хирургическая тактика 
находит поддержку у сторонников «класси-
ческой» концепции стадийности развития 
острого аппендицита. По мнению В.С. Са-
вельева катаральные изменения лимфоид-
ного аппарата носят содружественный ха-
рактер, которые исчезают по мере ликвида-
ции воспалительного процесса и не имеет 
самостоятельного значения [18]. По данным 
многих авторов, отдаленные результаты ап-
пендэктомий при остром катаральном ап-
пендиците хуже, чем при деструктивных 
его формах, что определяется большим чис-
лом послеоперационных осложнений (в 
1,8-2,5 раза). В настоящее время вопрос о 
необходимости раннего хирургического ле-
чения острого аппендицита у беременных 
считается уже решенными как для хирур-
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гов, так и для акушер-гинекологов, хотя в 
литературе имеются единичные статьи, по-
священные консервативному лечению дан-
ной патологии. В своей монографии Н.А. Ви-
ноградов приводит данные о консерватив-
ном лечении 22 беременных с острым ап-
пендицитом [1]. Консервативный метод ле-
чения Ефимов Б.И. использовал у 20 бере-
менных [8]. Эти работы выполнены в дале-
кие доантибиотические времена и к сожале-
нию в них конкретно не указаны методы, 
препараты для консервативной терапии. 
Показаниями для консервативной терапии 
явились острый аппендицит с тенденцией к 
стиханию, отказ от операции и наличие ин-
фильтрата. По сообщению ряда современ-
ных авторов, современная антибиотикоте-
рапия, в совокупности с активным наблюде-
нием за пациентом, может стать достойной 
заменой операции. В 2011 году в Cochrane 
Database of systematic reviews был опубли-
кован мета-анализ, включивший эти иссле-
дования (в общей сложности 901 пациент). 
73,4% пациентов (95% ДИ 62,7-81,9), полу-
чавших только антибиотикотерапию, были 
выписаны в течение двух недель из стацио-
нара и не имели серьезных осложнений в 
течение года. В случае оперативного лече-
ния этот показатель был равен 97,4% (95% 
ДИ 94,4-98,8). Авторы проведенного анали-
за указывают на низкое или среднее каче-
ство подобных исследований и не рекомен-
дуют использовать эти результаты в практи-
ческой деятельности [59]. На наш взгляд, 
поскольку таких научных исследований 
единичны применять антибактериальную 
терапию как альтернатива операции аппен-
дэктомии в настоящее время не оправдана и 
противоречить канонам сложившейся хи-
рургической тактики. Лечение острого ап-
пендицита обычно заключается в выполне-
нии экстренного оперативного вмешатель-
ства в объеме аппендэктомии. Однако на 
сегодняшний день с учетом накопившихся 
новых сведений о возможностях диагности-
ки и хирургических подходах лечения 
острого аппендицита появились много во-
просов которые требуют пересмотра сло-
жившихся традиционных позиций [7]. 
Большинства авторов при выполнении ап-
пендэктомии в конце II и III триместров бе-
ременности отдают предпочтение разрезу 
по Мак-Бернею или Волковичу-Дьяконову 
(в отечественной литературе). Доступ при 
этом должен быть широким – 7-9 см – до-
статочным для выполнения адекватной ре-

визии илеоцекального угла и правых при-
датков матки. В то же время В.Н. Серов и 
соавт. [22] рекомендуют использовать дан-
ную методику только при возникновении 
аппендицита в первой половине беременно-
сти. При ОА, особенно с деструктивными 
изменениями, во второй половине беремен-
ности авторы считают более целесообраз-
ным проводить нижнесрединную лапарото-
мию для улучшения осмотра червеобразно-
го отростка, прямокишечно-маточное про-
странство и задней поверхности матки для 
исключения абсцесса, проведения туалета 
брюшной полости и установления дрена-
жей. Академик РАН А.Н. Стрижаков с соавт. 
во втором триместре предпочтительным 
считают параректальный доступ, как менее 
травматичный и уменьшающий частоту 
угрозы прерывания беременности и хирур-
гических осложнений в 2 раза. В III триме-
стре беременности, в родах и послеродовом 
периоде, а также при перфорации отростка 
и других осложненных формах оптималь-
ным доступом при любом сроке гестации 
является срединная лапаротомия. Вместе с 
тем, у женщин в первой половине беремен-
ности для удаления червеобразного отрост-
ка может быть успешно использован лапа-
роскопический доступ [60]. По данным 
Н.М. Подзолковой и соавт. [16], лапароско-
пическая аппендэктомия возможна у 30% 
от общего числа женщин с острым аппенди-
цитом во время беременности. В 2010 году 
The Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons (SAGES ) опубликова-
ло руководство по ЛА [40,30], в котором, 
основываясь на рандомизированном про-
спективном исследовании у беременных 
женщин, рекомендует выполнять именно 
ЛА (уровень доказательности II В, что ЛА 
безопасна у беременных пациенток в лю-
бом триместре беременности и может быть 
у них стандартом при наличии острого ап-
пендицита. Данная рекомендация основы-
валась на 3 исследованиях, в которых была 
выполнена 41 ЛА у беременных женщин. 
Какой-либо значимой разницы в частоте ос-
ложнений, в сравнении с открытой опера-
цией, получено не было, 2 случая выкиды-
ша после ЛА, при отсутствии выкидышей в 
группах ОА, были признаны статистически 
не значимыми. Традиционно одним из не-
достатков лапароскопической техники мож-
но назвать более высокую частоту развития 
интраабдоминальных абсцессов (ИАА). В 
мета-анализе, объединившим все рандоми-



46

SCIENTIFIC REVIEW     MEDICAL SCIENCES     № 1

MEDICAL SCIENCES

зированные клинические исследования за 
10 лет были приведены данные о том, что 
при лапароскопической аппендэктомии в 
2,26 раза чаще (P=0,0002) развиваются ИАА 
[30]. В 2012 году был опубликован мета-
анализ, проведенный Wilasrusmee et al., по-
священный сравнению эффективности ЛА 
и открытой аппендэктомией у беременных 
женщин и включивший 11 исследований с 
января 1990 по июль 2011года с общим ко-
личеством пациентов 3415 (из них 599 – 
ЛА) [58]. Относительный риск потери пло-
да оказался статистически значимо выше в 
группе ЛА и составил 1,91 (95% ДИ 1,31-
2,77). Риск преждевременных родов так же 
был несколько выше при ЛА, однако эта 
разница была статистически незначима. Не 
получено какой-либо разницы в таких пока-
зателях, как время пребывания в стациона-
ре, частота развития раневой инфекции, вес 
ребенка при рождении и оценка по шкале 
АПГАР. Таким образом, имеются доказа-
тельства низкого уровня качества об увели-
чении риска потери плода при ЛА. По мне-
нию Г.В. Ливадного [13] осложнения перио-
перационного периода, возникающие в ре-
зультате оперативного вмешательства по 
поводу острого аппендицита у беременных, 
встречаются в большем числе случаев при 
лапароскопическом методе, чем при откры-
той аппендэктомии. При лапароскопиче-
ском методе аппендэктомии частота висце-
рального травматизма выше в 3,82 раза, 
острой внутриутробной гипоксии плода в 
2,53 раза, преждевременных родов в 1,91 раза, 
интра- и послеоперационные нарушения си-
стемной гемодинамики в 3,69 раза, экстрен-
ного кесарева сечения в 2,53 раза, перина-
тальных потерь в 1,37 раза и функциональ-
ной кишечной недостаточности в 1,49 раза и 
эти показатели зависят от клинико-морфо-
логической формы аппендицита. Автор в 
зависимости от срока гестации рекомендует 
использовать следующие хирургические 
доступы: в I триместре – косой переменный 
доступ в правой подвздошной области; во 
II триместре – косой переменный доступ в 
правой подвздошной области (широкий, до 
7-9 см) либо параректальный доступ; в III три-
местре – срединная лапаротомия. Для про-
гнозирования развития осложнений и опре-
деления возможности использования аль-
тернативных методов оперативного вмеша-
тельства, считает необходимым проводить 
измерение ВБД через мочевой пузырь и при 
уровне ВБД более 12 мм рт. ст. при любом 

сроке гестации аппендэктомию целесоо-
бразно выполнить открытым методом. У бе-
ременных с острым аппендицитом, у кото-
рых исходный уровень ВБД более 12 мм рт. 
ст. операцию необходимо завершить дрени-
рованием брюшной полости. При наличии 
осложненного аппендицита во второй поло-
вине II триместра (20-27 неделя гестации) и 
деструктивном аппендиците, даже без раз-
вития местного перитонита в III триместре, 
аппендэктомию рекомендуется выполнить 
открытым методом [13].

По нашему мнению, методом выбора ап-
пендэктомии во II и III-триместре является 
открытая операция, в связи с затрудненной 
визуализацией при ЛА и риском выкидыша. 
Определенной альтернативой, которая 
включает в себя положительные моменты 
открытой и лапароскопической аппендэкто-
мии, является метод лапароскопически до-
полненной аппендэктомии (ЛДА) и MAS-
аппендэктомия из минидоступа с примене-
нием набора «Мини-Ассистент» предложен-
ный М.И. Прудковым [17]. Однако в отече-
ственной литературе нет сообщений о при-
менении данных методик при лечении 
острого аппендицита у беременных. ЛДА 
при лечении острого аппендицита мы ис-
пользовали у 4 беременных с острым аппен-
дицитом при больших сроках беременности. 
Лапароскопически дополненную аппендэк-
томию (ЛДА) выполняли при мобильном 
червеобразном отростке и отсутствии гру-
бых воспалительных сращений отростка с 
окружающими органами и тканямии выпол-
няли в два этапа. На первом этапе во время 
диагностической лапароскопии уточняли 
диагноз, определяли локализацию червео-
бразного отростка, оценивали характер и 
распространенность воспалительных изме-
нений в брюшной полости, местные усло-
вия оперирования. При наличии условий 
для выполнения ЛДА выполняли экстракор-
поральную аппендэктомию из минидоступа 
(второй этап). Для выполнения ЛДА ис-
пользовали доступ длиной 2,0-3,0 см в про-
екции купола слепой кишки с мобилизаци-
ей париетальной брюшины и подшиванием 
ее к марлевым салфеткам для отграничения 
операционной раны. Аппендэктомию осу-
ществляли с полным или частичным извле-
чением червеобразного отростка из брюш-
ной полости и традиционным погружением 
культи отростка кисетным и Z-образным 
швами. Операцию заканчивали послойным 
ушиванием минилапаротомной раны.
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Одним из наиболее сложных вопросов 
является определение акушерской и хирур-
гической тактики у беременных, имеющих 
показания к родоразрешению путем кесаре-
ва сечения. В.Н. Серов и соавт. считают, что 
при наличии острого аппендицита абдоми-
нальное родоразрешение может быть про-
ведено только по жизненным показаниям 
(кровотечение при отслойке нормально рас-
положенной или предлежании плаценты) 
[22]. Аналогичного мнения придерживают-
ся Стрижаков А.Н., Черноусов А.Ф. (2010), 
Савельева Г.М. с соавт. (2006) [1,9]. В осталь-
ных случаях целесообразно родоразрешать 
пациентку через естественные родовые 
пути Авторы рекомендуют, если родовая де-
ятельность развивается при доношенном 
сроке беременности, в ближайшие сутки 
после аппендэктомии целесообразно умень-
шение длительности второго периода родов 
путем наложения акушерских шипцов или 
рассечения промежности. Однако в услови-
ях реального практического здравоохране-
ния в настоящее время трудно найти врача 
акушер-гинеколога который профессио-
нально умеет и имеет опыт наложения аку-
шерских шипцов. Наличие послеопераци-
онного шва после выполненной аппендэк-
томии не всегда обеспечивает эффектив-
ность потужного периода даже после пери-
нео-эпизотомии. С указанных позиций во-
просы диагностики острого аппендицита и 
выбор оптимальной лечебной тактики при 
больших сроках беременности безусловно 
являются интересными, а многие сложив-
шиеся мнения спорными. Таким образом 
проблема диагностики и хирургического 
лечения острого аппендицита у беремен-
ных на сегодняшний день сохраняет свою 
актуальность, что обусловлено высокой ча-
стотой диагностических ошибок, поздней 
госпитализацией пациенток и ограничен-
ными возможностями современных мето-
дов визуализации органов брюшной поло-
сти. Не существует единого мнения о выбо-
ре метода хирургического лечения острого 
аппендицита при беременности. Не до кон-
ца определены показания и противопоказа-
ния к диагностической лапароскопии и ла-
пароскопической аппендэктомии.
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