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изменений стандартных клинико-лабораторных пока-
зателей, свидетельствующих о воспалительном про-
цессе мочевого тракта на фоне оУ, отмечали сдвиги 
в содержании чувствительных маркеров воспаления 
– про- и противовоспалительных цитокинов, под-
тверждающие хроническое течение пиелонефрита. 
Наибольшие изменения цитокинового профиля выя-
вили в моче, что позволяет оценить тяжесть течения 
ХоП у больных на фоне данной патологии. важное 
диагностическое значение имеет провоспалительный 
цитокин IL-8, уровень которого коррелирует с тяже-
стью течения воспалительного процесса в МвП.

Полученные данные позволяют рекомендовать 
клиницистам мониторирование содержания различ-
ных фракций цитокинов в моче для оценки степени 
выраженности воспалительного процесса в мочевом 
тракте, эффективности проводимого лечения и выбора 
оптимальных сроков коррекции оУ. Появление отече-
ственных высокочувствительных и специфичных тест-
систем для определения уровня различных цитокинов 
делает очевидным целесообразность использования 
этого метода в детской нефроурологической практике.

Исследование выполнено при поддержке гран-
та Президента РФ МД-2767.2008.7.
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В обзоре представлены современные взгляды на проблему аппендикулярно-генитального синдрома у девочек. Рассматрива-
ются вопросы этиологии, патогенеза, классификация, дается описание клинических вариантов течения данного синдрома. 
Приводятся современные взгляды на лечение аппендикулярно-генитальной патологии.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  аппендицит, сальпингит, сальпингоофорит

аппендикулярно-генитальный синдром – состояние,  при 
котором наблюдается сочетанное поражение червеобразного 
отростка и придатков матки при воспалительных процессах 
в брюшной полости и полости малого таза [1–6].

впервые аппендикулярно-генитальный синдром как но-
зологическая единица был принят в 1951 г. на Международ-
ном конгрессе гинекологов во Франции [7]. Частота встреча-

емости сочетанной аппендикулярно-генитальной патологии 
составляет, по данным ряда авторов, от 12 до 68% [8–12].

На сегодня не существует четкой классификации данного 
состояния, однако представляется возможным выделить наибо-
лее часто встречающиеся формы патологического процесса.

По первичности очага воспаления возможно разделение 
на аппендикулярную, генитальную и идиопатическую (на 
фоне криптогенного пельвиоперитонита) формы поражения.

По давности существования аппендикулярно-гениталь-
ный синдром делится на острый и хронический. При остром 
процессе необходимо выделять следующие формы:
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– cальпингит на фоне острого аппендицита;
– аднексит на фоне острого аппендицита;
– сальпингоофорит на фоне перитонита различной спец-

ифической (туберкулез, гонорея) и неспецифической этиоло-
гии;

– воспалительные изменения придатков матки на фоне 
другой экстрагенитальной патологии.

При хроническом процессе выделяют:
 воспалительные изменения придатков матки на фоне ра-

нее перенесенного аппендицита;
∙ воспалительные изменения придатков матки на фоне 

хронического аппендицита.
Немаловажным является выделение отдельной под-

группы, в которую необходимо включить воспалительные 
изменения придатков матки на фоне осложнений острого 
аппендицита (периаппендикулярный инфильтрат, тазовый 
абсцесс).

Этиология сочетанной аппендикулярно-генитальной па-
тологии характеризуется аэробно-анаэробной микробной 
ассоциацией, встречающейся как при воспалительных за-
болеваниях брюшной полости, так и при воспалительных 
заболеваниях органов малого таза (вЗоМТ). Доминирую-
щим этиологическим агентом при воспалении в брюшной 
полости являются грамотрицательные бактерии (в основном 
Enterobacteriaceae), как правило, в сочетании с анаэробными 
микроорганизмами (Bacteroides fragilis, Bacteroides spp., Fu-
sobacterium spp., Clostridium spp.). Немаловажным фактором 
является условно-патогенная микрофлора, колонизирующая 
тонкую и толстую кишку. Чаще она представлена Escheri-
chia coli, Bacteroides fragilis, Enterobacteriaceae, Enterococ-
cus spp., Peptostreptococcus spp., Eubacterium spp., Klebsiella 
pneumoniae, Klebsiella  oxytoca, Pseudomonas aeruginosa, 
Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis, Citobacter freundii, 
Morganella morganii, Acitobacter baumannii. Микрофлора 
при вЗоМТ характеризуется также анаэробно-аэробной ас-
социацией. И в воспалительном процессе могут принимать 
участие практически все микроорганизмы, присутствующие 
во влагалище (за исключением лакто- и бифидобактерий). 
Условно-патогенная микрофлора представлена Enterococcus, 
Escherichia coli, Staphylococcus epidirmidis. анаэробы – пред-
ставители семейст в Peptococcaceae, Peptostreptococcaceae, 
Bacteroidaceae. Грамотрицательные микроорганизмы: Kleb-
siella pneumoniae, Proteus mirabilis, Gardnerella vaginalis, Hae-
mophilus influenzae, Mycoplasma  hominis, Mycoplasma genita-
lium. Грамположительные микроорганизмы: Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumoniae, Clostridium spp. и др. [13–17].

Чаще всего аппендикулярно-генитальный синдром встре-
чается в детском и подростковом периодах и совпадает с пи-
ками возникновения вЗоМТ и воспалительных процессов в 
брюшной полости: 3–5, 11–13 и 15–20 лет. Причем первый пе-
риод совпадает с пиком заболеваемости криптогенным пель-
виоперитонитом, второй – с острым аппендицитом, а третий 
– с началом половой жизни. стоит обратить внимание на тот 
факт, что предпосылки для формирования аппендикулярно-
генитального синдрома имеются в 33% случаев заболевания 
острым аппендицитом [1, 18].

Немаловажным аспектом в вопросе возникновения со-
четанного воспалительного процесса являются анатомо-
топографические особенности организма девочки и общие 
морфофункциональные особенности детского организма, 
предрасполагающие к развитию данного состояния.

анатомическая близость аппендикса и правых придатков 
матки объясняет факт наиболее частого поражения именно 
правых придатков, особенно при расположении червеобраз-
ного отростка в малом тазу.

Благодаря наличию связки lig. mesosigma-ovaricainferior, 
через которую проходят сосуды от a. mesenterica inferior к 
левому яичнику, осуществляется переход воспалительного 
процесса с толстой кишки на левые придатки матки. Данное 

состояние характерно для 30% женщин. Наличие так назы-
ваемой непостоянной связки кладо между корнем брыжейки 
червеобразного отростка и правой широкой связкой матки, 
в которой проходят лимфатические и кровеносные сосуды, 
объясняет механизм прямого гематогенного и лимфатическо-
го пути перехода воспаления между аппендиксом и правыми 
придатками.

высокая реактивность детского организма и незрелость 
иммунной системы объясняют тот факт, что все ответные ре-
акции на воспаление у детей носят гиперергический харак-
тер. слизистая оболочка кишечника у детей более проницае-
ма для микрофлоры и токсических веществ, чем у взрослых, 
что объясняет быстрое инфицирование червеобразного от-
ростка при нарушении сосудистой трофики. Таким образом, 
бурная реакция, сопровождающая острый воспалительный 
процесс, уже через 12 ч вызывает деструктивные изменения 
в червеобразном отростке. в свою очередь, недоразвитие 
сальника и несовершенная пластическая функция брюшины 
способствуют быстрому распространению воспалительного 
процесса в брюшной полости [4, 9, 19–21].

Еще одной причиной распространения воспалитель-
ного процесса сегодня признают так называемые идио-
патические пельвиоперитониты, когда источник инфици-
рования находится вне брюшной полости. считается, что 
первичный перитонит является полиэтиологическим забо-
леванием. Наиболее часто выделяемые грамотрицательные 
бактерии при первичном перитоните у детей – Escherichia 
coli, Haemophilus influenzae, Proteus vulgaris, Pseudomonas 
aeruginosa, Aerobacter, Klebsiella, а грамположительные – 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Enterococ-
cus faecalis, Staphylococcus aureus.

Предполагают четыре механизма проникновения инфек-
ции в брюшную полость. Генитальный, который становится 
актуальным с началом половой жизни. Частая смена половых 
партнеров и неадекватная контрацепция создают благопри-
ятные условия для распространения микроорганизмов через 
цервикальный канал, полость матки, маточные трубы. Наи-
более вероятным признают гематогенный путь распростра-
нения инфекции, что подтверждается выделением аналогич-
ных микроорганизмов из гемокультуры и перитонеальной 
жидкости.  Транслокационный путь миграции микробов че-
рез кишечную стенку осуществляется путем проникновения 
в кишечник микрофлоры полости рта и носоглотки, которая 
на фоне снижения иммунной защиты (ринит, фарингит) ста-
новится вирулентной. впоследствии развитие перитонита 
может происходить двумя путями: непосредственно через 
измененную кишечную стенку либо опосредованно – через 
регионарные лимфоузлы в кровь, затем непосредственно в 
брюшную полость. Убедительных данных, подтверждаю-
щих возможность лимфогенного (трансдиафрагмальный) 
пути распространения инфекции, на сегодня не существует 
[22–24].

клиническая картина при аппендикулярно-генитальном 
синдроме, как правило, определяется первичностью воспа-
лительного очага.

При аппендикулярной форме воспалительного процесса 
на первый план выходят признаки острого аппендицита. Ха-
рактерен постепенный нарастающий характер болей, чаще с 
эпигастральной фазой или же с начальным возникновением 
болезненности в области пупка и дальнейшим перемещени-
ем в правую подвздошную область. Боль чаще локализуется 
в правой подвздошной области и носит непрерывный харак-
тер, не исчезает, а лишь стихает на время. Диспепсические 
расстройства выражены умеренно, наиболее информативным 
признаком являются рвота, возникающая непосредственно на 
фоне болей в животе, носящая рефлекторный характер, ано-
рексия. Нарушение функций кишечника встречается редко. 
Температура тела чаще не поднимается выше суфебрильных 
значений, появляется вскоре после приступа спонтанной бо-
ли в животе. Пальпаторно определяют локальную болезнен-
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ность и мышечный дефанс в нижних отделах живота, чаще 
в правой подвздошной области, непосредственно в области 
проекции червеобразного отростка. Положительный сим-
птом Щеткина–Блюмберга. ректальное исследование при 
остром аппендиците позволяет выявить болезненность стен-
ки прямой кишки спереди и справа, в некоторых случаях и 
нависание свода справа. При клинико-лабораторных иссле-
дованиях отмечают умеренный лейкоцитоз, ускоренное соЭ 
[7, 20, 21, 25].

Для вторичного поражения червеобразного отростка на 
фоне воспалительных изменений в придатках матки харак-
терны проявления острого сальпингоофорита. Боли, как пра-
вило, интенсивные, локализуются в нижних отделах живо-
та, в надлобковой области, левой подвздошной области, при 
поражении левых придатков. выражены диспепсические 
расстройства, чаще отмечаются тошнота, редко рвота, рас-
стройство стула, температура тела нередко повышается до 
фебрильных значений, иногда появляется озноб. в большин-
стве случаев, особенно при запущенных формах, симптомы 
интоксикации резко выражены.

При гинекологическом осмотре нередко выявляют выде-
ления из половых путей воспалительного характера. конту-
ры придатков матки определяются недостаточно отчетливо, 
они увеличены, пастозны, их подвижность ограничена. При 
пальпации живота отмечают симптомы раздражения брю-
шины. симптом Щеткина–Блюмберга наиболее выражен в 
правой подвздошной области. выявляют также симптомы 
ровзинга, ситковского, воскресенского. Наиболее информа-
тивными в ряде случаев (в частности, при вовлечении в про-
цесс правых придатков) являются симптомы Жендринского, 
коупа, Познера, Шиловцева, Френкеля, основанные на из-
менении локализации болей при смене положения тела па-
циенткой. Характерно возникновение болей над лобком при 
сохранении болей в правой подвздошной области. в общем 
анализе крови – лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной фор-
мулы, ускорение соЭ, в протеинограмме – преобладание 
глобулиновых фракций, повышение уровня с-реактивного 
белка [26–29].

Для вторичного поражения аппендикса и придатков мат-
ки на фоне пельвиоперитонита характерно острое внезапное 
начало заболевания. отмечают острую, разлитую, посто-
янную боль по всему животу, тошноту, многократную рво-
ту, нередко присоединяется жидкий стул, возникающий на 
фоне усиленной перистальтики. Температура тела быстро 
повышается до 39–40ºс. Пальпаторно  выявляют все при-
знаки выраженного перитонита. Наблюдают резистентность 
мышц передней брюшной стенки и резкую болезненность 
во всех отделах, при пальпации выраженную больше внизу 
и в правой половине живота, причем мышечный дефанс, как 
правило, умеренный. симптом Щеткина–Блюмберга резко 
положительный. в периферической крови резко выражены 
лейкоцитоз, нейтрофилез, усилена соЭ. Нередки явления 
вульвовагинита со слизисто-гнойными выделениями из вла-
галища [22, 30].

Для всех больных с признаками сочетанной аппендику-
лярной патологии  характерны наличие в анамнезе высокого 
инфекционного индекса (перенесенные ранее инфекционно-
воспалительные заболевания), а также различного рода на-
рушения репродуктивной функции [8, 26, 31].

Диагностика сочетанной аппендикулярно-генитальной 
патологии в ряде случаев затруднена, что объясняется, по-
видимому, схожестью клинических проявлений острого ап-
пендицита и вЗоМТ, особенно при вовлечении в процесс 
правых придатков матки. Но прицельная диагностика и неко-
торая настороженность в отношении возможности наличия 
сочетанного поражения указанных анатомических структур 
позволяют выявить ряд характерных признаков.

Ультразвуковая диагностика при клинической симптома-
тике острого живота должна включать оценку состояния ор-
ганов не только брюшной полости, но и малого таза.

На сегодня не существует конкретных критериев диагно-
стики аппендикулярно-генитального синдрома. Эхо-картина 
представлена характерными признаками воспалительных из-
менений аппендикса и придатков матки, которые более выра-
жены непосредственно в очаге первичного поражения.

Червеобразный отросток может принимать различную 
форму – крючковидную, S-образную, форму овоида. Прогрес-
сирование воспалительного процесса выражается в увеличе-
нии диаметра отростка за счет выраженной инфильтрации 
слоев, его стенки утолщаются, нарушается их слоистость. За 
счет выраженного отека лимфоидных элементов подслизи-
стого слоя полость отростка становится щелевидной, исчеза-
ет перистальтическая активность, отмечают его ригидность. 
Появление в полости отростка анэхогенного осадка говорит 
о появлении гноя в просвете. возникновение ограниченных 
жидкостных участков в области отростка, уменьшение его 
диаметра и исчезновение полости свидетельствуют о воз-
можной перфорации. Наличие рыхлого инфильтрата вокруг 
отростка говорит о воспалении брыжейки или вовлечении в 
процесс большого сальника [32–35].

воспалительные изменения в придатках матки чаще все-
го характеризуются утолщением стенки маточной трубы, 
изменением формы яичника, повышенной васкуляризацией 
тканей. При прогрессировании воспалительного процесса 
в строме яичника могут визуализироваться множественные 
кистозные включения с неоднородной взвесью, выявляют 
расстройства кровообращения, диффузную воспалительную 
инфильтрацию.

как правило, ультразвуковая картина становится наи-
более информативной на поздних стадиях воспалительного 
процесса. При сформировавшемся гидросальпинксе труба 
принимает ретортообразную форму и представляет собой ги-
перэхогенную жидкостную структуру со взвесью, нередким 
является симптом «зубчатого колеса», возникающий за счет 
воспалительного утолщения продольных складок слизистой 
оболочки трубы. При пиоварах расстройства кровообраще-
ния, отек, диффузная и очаговая инфильтрация приводят к 
формированию внутрияичниковых абсцессов, и яичник при-
обретает вид эхопозитивного образования с высокой звуко-
проводимостью, содержащего множественные включения 
различной формы и размера. На поздних стадиях течения 
воспалительного процесса возможно формирование тубо-
овариальных объемных образований, для которых типично 
полное нарушение архитектоники придатков с отсутствием 
возможности их идентификации. Преимущественно в эхоне-
гативных зонах образований возможно наличие гиперэхоген-
ных включений (пузырьки газа) с дистальным артефактом 
«хвост кометы». Характерны гиперваскуляризация тканей, 
повышение скорости и снижение резистентности артериаль-
ного кровотока.

Немаловажным ультразвуковым признаком является на-
личие жидкости в брюшной полости. Увеличение количества 
и эхогенности выпота свидетельствует о развитии местного 
или распространенного перитонита. следует оценивать не 
только количество, но и локализацию выпота. в условиях 
развившегося пельвиоперитонита перитонеальную жидкость 
чаще определяют в позадиматочном пространстве, но она 
может скапливаться и в «переднем дугласе». Тем не менее 
существенной особенностью эхокартины пельвиоперитони-
та являются утолщение и гиперэхогенность стенок кишечни-
ка за счет фибринозного налета [36–40].

Наиболее ценным методом диагностики на сегодня яв-
ляется диагностическая лапароскопия, которая со време-
нем может быть переведена в лечебную. кроме того, лапа-
роскопия позволяет дать более полную оценку состояния 
внутренних органов, а главное, возможен более детальный 
осмотр придатков матки с обеих сторон, что проблематич-
но при проведении лапаротомии, особенно при сочетанной 
аппендикулярно-генитальной патологии [18, 41, 42]. оценка 
состояния органов малого таза должна быть обязательной у 
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лярных инфильтратов и аппендикулярных абсцессов (в част-
ности, дугласова пространства) с одновременным вовлече-
нием в воспалительный процесс аппендикса, петель кишеч-
ника, придатков матки. При этом типе патологии характерно 
образование сактосальпинкса, который представляет собой 
отграниченную сформировавшуюся полость с содержимым 
(чаще с гнойным – пиосальпинкс) в замкнутом простран-
стве маточной трубы, которое образовано за счет слипания 
ампулярного отдела. При пиосальпинксе серозная оболочка 
маточной трубы грязно-серого или багрово-красного цвета 
с точечными геморрагиями и нитями фибрина серого цвета. 
стенка маточной трубы ригидна, утолщена, ампулярный от-
дел воронкообразно расширен. обычно маточная труба под-
вернута кзади и фиксирована плоскостными спайками. в по-
задиматочном пространстве и подвздошных областях опре-
деляют жидкий выпот часто с геморрагическим оттенком. 
сосудистый рисунок париетальной и висцеральной брюши-
ны малого таза усилен, могут быть точечные геморрагии. се-
розный покров органов брюшной полости, как правило, не 
изменен [47, 49–51].

Лечение аппендикулярно-генитального синдрома укла-
дывается в методику, принятую для лечения острого аппен-
дицита и вЗоМТ. При проведении  лапароскопии по поводу 
подтвержденного воспалительного процесса в брюшной по-
лости или полости малого таза необходимо интраоперацион-
ное внутривенное введение антибактериального препарата 
широкого спектра действия. Поскольку быстрая внутривен-
ная инфузия, обеспечивающая создание необходимой кон-
центрации препарата в крови и тканях в короткие сроки, по-
зволяет полностью предупредить или существенно снизить 
возникновение гнойных послеоперационных осложнений 
[52, 53].

При видимых изменениях аппендикса отросток необхо-
димо удалить, даже если изменения, на первый взгляд, носят 
вторичный характер. Для эвакуации червеобразного отростка 
при деструктивных формах острого аппендицита предпочти-
тельно использование эндомешков с целью предупреждения 
распространения воспалительного содержимого по брюшной 
полости. обязательными являются санация и дренирование 
брюшной полости [33, 41, 43, 44].

Лечение острого воспалительного  процесса органов ма-
лого таза, как правило, ограничивается санационными меро-
приятиями с использованием значительного объема антисеп-
тических препаратов с обеспечением адекватного дренирова-
ния с возможностью проведения санационных мероприятий 
в послеоперационном периоде и возможностью введения 
антибактериальных препаратов непосредственно в очаг вос-
паления. После выполнения санационных мероприятий 
можно начать проведение антибактериальной терапии путем 
подведения антибактериального препарата, непосредствен-
но в очаг воспаления. Это обеспечивается использованием 
специальных лекарственных форм чаще пролонгированного 
действия (пластины, гели) [52, 53].

однако тактика лечения может изменяться в зависимо-
сти от вариантов воспалительного процесса. Например, 
при наличии объемных образований воспалительного ха-
рактера оперативная тактика может быть как органосох-
раняющей, так и направленной на полное удаление гной-
ного очага. Несомненно, у женщин молодого возраста и 
нерожавших необходимо стремиться к реконструктивно-
пластическим операциям [54], но проведение пластиче-
ских манипуляций в острой фазе воспаления не приносит 
эффективных результатов, а в ряде случаев, наоборот, усу-
губляет их течение.

Несомненно, важным на сегодня является вопрос обе-
спечения противоспаечной профилактики. с целью профи-
лактики спайкообразования используют многочисленные 
лекарственные средства, которые различаются по механизму 
действия, способу применения и эффективности. Это корти-
костероидные препараты, а также препараты, действующие 

всех девочек, оперирующихся по поводу острого аппендици-
та.

При аппендикулярной форме сочетанного воспалительно-
го процесса на первый план выходят признаки острого аппен-
дицита. Лапароскопическая картина меняется в зависимости 
от стадии процесса. На начальных стадиях червеобразный 
отросток утолщен, отечен, ригиден, серозная оболочка почти 
не изменена, за исключением точечных геморрагий в области 
его основания. Могут отмечаться гиперемия париетальной 
брюшины в правой подвздошной области, изменения купола 
слепой кишки от инъекции сосудов до инфильтрации стенки 
кишки с петехиальными кровоизлияниями по серозной обо-
лочке. При деструктивных формах острого аппендицита от-
росток, как правило, резко утолщен, при попытке смещения 
пружинит. На серозной оболочке выявляют множественные 
геморрагии – от очаговых до сливных, ее цвет может изме-
няться от багрово-красного до зеленовато-черного, отмеча-
ют усиление сосудистого рисунка. Брыжейка инфильтриро-
вана, гиперемирована. выпот обычно расположен в правой 
подвздошной области в небольшом количестве, серозный 
или зелено-желтый (в зависимости от стадии воспаления), 
с характерными наложениями фибрина в виде «шлепков» – 
по всей длине отростка, краю его брыжейки, париетальной 
брюшине. При этом фибрин плотно фиксирован к серозному 
покрову, не снимается манипулятором. Изменения маточных 
труб характеризуются явлениями перисальпингита и пред-
ставлены,  как правило, утолщением слизистой оболочки, ги-
перемией, отечностью, усилением сосудистого рисунка, ча-
ще с одной стороны (справа), что объясняется, по-видимому, 
анатомической близостью аппендикса и правых придатков 
матки. Фимбрии часто свободны [43–46].

При генитальной форме на передний план выходит по-
ражение маточных труб, изменения в аппендиксе носят вто-
ричный характер. Червеобразный отросток не напряжен, эла-
стичный, наблюдают незначительную гиперемию слизистой 
оболочки. Могут отмечаться наложения фибрина на нем и на 
органах малого таза в виде нитей, которые легко снимаются 
манипулятором. Инфильтрации брыжейки отростка не вы-
являют. выпот жидкий, мутный, зеленого цвета, в большом 
количестве, локализуется преимущественно в малом тазу, 
правом латеральном канале. Поражение маточных труб, как 
правило, двустороннее, слизистая утолщена, отечна, гипере-
мирована, отмечают усиление сосудистого рисунка. На сли-
зистой выявляют точечные кровоизлияния. Фимбрии часто 
свободны, из маточных труб может поступать жидкий секрет 
или гной [31, 47, 48].

аппендикулярно-генитальный синдром на фоне пель-
виоперитонита представлен воспалительными изменениями 
внутренних органов, характерными преимущественно для 
данной патологии.

Изменения червеобразного отростка ограничиваются ин-
фильтрацией его серозной оболочки без поражения глубоких 
слоев, что выражается незначительным отеком и гиперемией 
стенки, характерна выраженная сосудистая инъекция. Его эла-
стичность сохранена. Изменения маточных труб выражены в 
одинаковой степени с обеих сторон. отмечают выраженный 
отек и гиперемию стенки, усиление сосудистого рисунка, 
фимбрии отечны, резко гиперемированы, характерен симптом 
«красного венчика», из фимбриального отдела маточных труб 
наблюдают выделение мутного, вязкого секрета.

в позадиматочном пространстве визуализируют мутный, 
вязкий, тянущийся за манипулятором, гноевидный выпот. се-
розный покров матки, прилежащих петель тонкой и толстой 
кишки гиперемирован, отечен, с выраженной контактной 
кровоточивостью. Наблюдают явления слипчивого процесса, 
в который вовлекаются петли кишечника, сальник, матка и 
маточные трубы. На серозном покрове органов видны нити 
фибрина [22, 30, 43].

При долго существующем воспалительном процессе в 
полости малого таза возможно образование периаппендику-
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нов брюшной полости и полости малого таза несут угрозу 
возникновения анатомо-топографических и функциональ-
ных изменений половой сферы, что в последующем может 
негативно сказаться на осуществлении детородной функ-
ции.. однако, несмотря на все вышесказанное, по-прежнему 
остается ряд  нерешенных вопросов в сфере диагностики и 
лечения пациенток с данной патологией. И поскольку про-
грессирование данной патологии приводит к серьезным, а 
порой необратимым изменениям репродуктивной системы, 
необходима разработка индивидуального подхода к лечению 
и реабилитации.
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на свертываемость крови, различные ферменты, гормоны, 
средства для создания искусственного асцита, противоспа-
ечные барьеры и различные физиотерапевтические методы. 
Помимо общепринятых профилактических мероприятий 
(снижение интраоперационной травматизации тканей, тща-
тельная эвакуация выпота, обеспечение тщательной санации 
и дренирования, введение антибактериальных препаратов не-
посредственно в очаг воспаления), на сегодня более перспек-
тивно использование противоспаечных средств, действую-
щих по принципу барьера. Механизм их действия основан на 
создании временного механического отграничения поверх-
ностей, что предотвращает их слипание и в дальнейшем сни-
жает риск развития спаечного процесса. Предпочтительнее 
использовать вязкие индифферентные барьеры, поскольку 
гель может задерживаться в брюшной полости на достаточ-
ное время (что необходимо для регенерации поврежденной 
брюшины), разграничивая тем самым поврежденные поверх-
ности. Гелевая форма препарата не требует повторных вве-
дений (по сравнению с солевыми, коллоидными и другими 
растворами) и не вызывает (как твердые пленчатые барьер-
ные средства) механического раздражения с развитием асеп-
тической воспалительной реакции. кроме того, структура ге-
ля позволяет депонировать в нем различные лекарственные 
препараты, способные усиливать профилактический эффект 
[55–58].

в послеоперационном периоде необходимо продолжить 
введение антибактериальных препаратов, проведение дезин-
токсикационной, инфузионной, анальгетической терапии. а 
также комплекс профилактических противоспаечных меро-
приятий, в частности физиотерапевтических процедур. До-
казано, что проведение любого оперативного вмешательства 
сопровождается реакцией воспаления, что в последующем с 
большей вероятностью ведет к образованию спаек. Для па-
циенток, перенесших вмешательства на органах брюшной 
полости и полости малого таза, наиболее эффективно приме-
нение переменного магнитного поля низкой частоты, что обе-
спечивает быстрый противовоспалительный, противоотеч-
ный и болеутоляющий эффект, а также ускорение процессов 
репаративной регенерации. У пациенток с подострым саль-
пингоофоритом вследствие аппендикулярно-генитального 
синдрома оправдано применение магнитолазерной терапии, 
что вызывает быстрое обезболивание, улучшение трофики 
тканей и противоотечный эффект в локальной зоне патоло-
гического очага. Доказана также эффективность использова-
ния электроимпульсной и ультратонтерапии, оказывающих 
выраженное противовоспалительное, болеутоляющее, дефи-
брозирующее и вазотропное действие. Для достижения боль-
шего эффекта показано проведение 2–3 этапных реабилита-
ционных физиотерапевтических курсов, включая санаторно-
курортное лечение в послеоперационном периоде [5, 59, 60].

с целью ранней диагностики и предупреждения возмож-
ных осложнений в раннем послеоперационном периоде обя-
зательным является проведение динамического ультразву-
кового исследования органов брюшной полости и полости 
малого таза. При необходимости повторный осмотр детского 
гинеколога, детского хирурга.

После выписки из стационара с целью профилактики и 
предупреждения возможных нарушений репродуктивной 
функции необходимы динамические осмотры девочек, пе-
ренесших аппендикулярно-генитальный синдром, путем 
их постановки на диспансерный учет. рекомендуется осу-
ществлять профилактические осмотры таких пациенток с 
частотой 1 раз в 3 мес в течение 1-го послеоперационного 
года. в дальнейшем 1 раз в 6 мес до момента перевода па-
циентки во взрослое лечебно-профилактическое учрежде-
ние [2, 3].

На сегодня важность изучения данной патологии особен-
но в сфере сохранения репродуктивного здоровья в женской 
популяции не подлежит сомнению. Перенесенные в детском 
и подростковом периодах воспалительные заболевания орга-
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