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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  

ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БЕРЕМЕННЫХ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
МБУЗ «Городская клиническая больница №8», г. Уфа 

 
Изучены клинико-морфологические особенности острого аппендицита у 106 беременных. У 61 беременной диагноз 

был исключен. При анализе диагностических признаков по шкале Альварадо сумма баллов у большинства таких больных 
не превышала 5. У 45 беременных клинико-лабораторная картина соответствовала острому аппендициту. При оценке кли-
нических признаков у подавляющего большинства этих больных она составляла 7-10 баллов. При катаральных аппендици-
тах сумма баллов, как правило, составила 7-8. У 11 (27,5%) беременных диагностирован острый катаральный аппендицит. 
При гистологическом изучении макропрепарата у 5 больных верифицирован поверхностный аппендицит, у 6 – обострение 
хронического аппендицита. Применение шкалы Альварадо позволяет улучшить диагностику острого аппендицита у бере-
менных. 

Ключевые слова: острый аппендицит, беременность, шкала Альварадо. 
 

A.G. Khasanov, E.V. Yanbarisova, F.F. Badretdinova 
CLINICAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES  

OF ACUTE APPENDICITIS DURING PREGNANCY 
 
106 pregnant women have been studied for clinical and morphological features of acute appendicitis. In 57 pregnant women di-

agnosis was excluded. In the analysis of diagnostic signs according to Alvarado scale, the sum of points did not exceed 5 in most pa-
tients. Clinical and laboratory picture of 45 pregnant women corresponded to acute appendicitis. When scoring clinical signs in the 
vast majority of patients it was 7-10 points. In catarrhal appendicitis points sum usually was 7-8 points. 11 (27.5%) pregnant women 
were diagnosed with acute catarrhal appendicitis. Histological study of gross specimen verified surface appendicitis in 5 patients, in 
6 - exacerbation of chronic appendicitis. Alvarado scale application allows to improve the diagnosis of acute appendicitis in preg-
nant women. 

Key words: acute appendicitis, pregnancy, Alvarado scale. 
 
Острый аппендицит (ОА) у беременных 

является одним из сложных пограничных 
акушерско-хирургических ситуаций. Свое-
временная диагностика данного заболевания 
во время беременности крайне затруднитель-
на. Это связано с изменением топографии ор-
ганов брюшной полости, гормонального и 
иммунологического баланса во время бере-
менности, реакцией самого организма на те-

чение острого воспалительного процесса 
[2,3,6,8]. Существующее множество диагно-
стических приемов и характерных симптомов 
для острого аппендицита зачастую не позво-
ляют хирургу однозначно определить даль-
нейшую тактику ведения больного. Клиниче-
ская триада Дьелафуа, включающая в себя 
основные локальные признаки ОА в виде бо-
ли в правой подвздошной области, локального 
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напряжения и болезненности, при больших 
сроках беременности не всегда четко выявля-
ется и вызывает сложности в диагностике 
данного заболевания. По мнению академика 
РАМН А.Н. Стрижакова, во II и III триместрах 
беременности сочетание тошноты, рвоты и 
симптома Кохера-Волковича при отсутствии 
акушерской патологии является диагностиче-
ским критерием острого аппендицита [6]. Вев-
ропейских странах в диагностике острого ап-
пендицита получила широкое распространение 
шкала, разработанная Альфредо Альварадо 
(табл.1), которая включает наиболее часто 
встречаемые 8 признаков заболевания [9]. 

 
Таблица 1 

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 аппендицитане пре-
вышает 5%, и пациенты могут быть оставле-
ны в стационаре под наблюдением врача. Ес-
ли количество баллов составляет от 5 до 7, то 
риск острого аппендицита составляет 40-50%, 
и такие пациенты нуждаются в повторной 
оценке своего состояния через 2 часа или в 
выполнении диагностической лапароскопии. 
Показатели от 8 до 10 баллов являются осно-
ванием предполагать риск острого аппенди-
цита более 80%, и таким пациентам показана 
экстренная операция. Атипичность клиниче-
ской картины является причиной многочис-
ленных диагностических ошибок,в результате 
которых имеют место две крайности – позд-
няя диагностика или гипердиагностика остро-
го аппендицита, частота которых составля-
ет25% и 31% соответственно [1,8]. В сомни-
тельных случаях вопрос решается в пользу 
операции, что приводит к необоснованному 
возрастанию количества «напрасных» аппен-
дэктомий. При этом ряд авторов считают 
оправданным агрессивный хирургический 
подход – удаление неизмененного отростка, 
поскольку риск развития перфоративных 
форм аппендицита значительно превышает 
риск, связанный с «отрицательной аппендэк-
томией». Все вышесказанное свидетельству-
ют об актуальности данной проблемы для хи-
рургии и акушерства.  

Целью исследования явилось ретро-
спективное изучение клинико-морфологичес-
ких особенностей острого аппендицита у бе-
ременных. 

Материал и методы  
За 2009-2013 гг. в хирургические отде-

ления МБУЗ ГКБ №8 г. Уфы по поводу остро-
го аппендицита было доставлено 1190 жен-
щин. Из них прооперированы 783 (65,8%). 
Среди поступивших с диагнозом острый ап-
пендицит 106 женщин имели беременность. 
Средний возраст беременных пациенток со-
ставил 24±6,7 года.  

Для диагностики острого аппендицита у 
беременных наряду с выявлением характер-
ных признаков острого аппендицита приме-
нялась шкала Альварадо. По нашим данным, 
характерные симптомы для острого аппенди-
цита наблюдались в таких соотношениях: бо-
левой синдром у 45 (100%), сухость во рту у 
39 (86,6%), повышение температуры тела у 28 
(62,2%), тошнота у 20 (44,4%), рвота у 12 
(26,6%), вздутие живота у 5 (11,1%), жидкий 
стул у 2 (4,4%) пациенток. Учитывая наличие 
физиологического лейкоцитоза при беремен-
ности, за лейкоцитоз принимали количество 
лейкоцитов 12×109 / л и более. При анализе 
диагностических признаков у 106 беременных 
по шкале Альварадо сумма баллов у боль-
шинства больныхне превышала 5. У 6 бере-
менных составила 7 баллов. У 45 беременных 
клинико-лабораторная картина соответство-
вала острому аппендициту. При балльной 
оценке клинических признаков у подавляю-
щего большинства больных из 45 беременных 
составляла 7-10 баллов. Этим больным опре-
делены показания для экстренной операции. 
Интраоперационные находки подтвердили 
наличие острого аппендицита у данной кате-
гории больных. При выполнении диагности-
ческой лапароскопии у 2 пациенток выявлена 
внематочная беременность, у 2 – мезоаденит. 
При этом отмечается наличие прямой зависи-
мости тяжести воспалительных изменений со 
стороны отростка от суммы баллов. Макси-
мальная сумма баллов наблюдалась при де-
структивных формах воспаления. При ката-
ральных аппендицитах сумма, как правило, 
составила 7-8 баллов. 

Результаты исследования обрабатыва-
лись с помощью IBM-совместимого компью-
тера с процессором Pentium с использованием 
пакета статистических программ Microsoft 
Excel, Statistica 6,0 for Windows. Для оценки 
однородности групп использован сравнитель-
ный критерий Стьюдента. Для статистической 
обработки качественных признаков: пара-
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клинических, лабораторных, аппендикуляр-
ных симптомов болезненности применяли 
двусторонний вариант точного критерия Фи-
шера. Статистически значимыми различия 
считали при р<0,05.  

Результаты и обсуждение 
Аппендэктомия выполнена 45 беремен-

ным; в 39 случаях с использованием традици-
онного доступа по Волковичу-Дьяконову, в 6 
случаях проведеналапароскопическая аппенд-
эктомия в первой половине беременности. 
Многие авторы подчеркивают, что во время 
беременности при гистологическом изучении 
чаще встречается обострение хронического 
аппендицита, чем первично острого аппенди-
цита. У 11 (27,5%) оперированных беремен-
ных по поводу острого аппендицита в I и II 
триместрах беременности диагностирован 
острый катаральный аппендицит. При гисто-
логическом изучении макропрепаратов у 5 
верифицирован поверхностный простой ап-
пендицит, у 6– обострение хронического ап-
пендицита. Такая разница клинических и 
морфологических заключений объясняется 
тем, что среди хирургов диагноз обострение 
хронического аппендицита по клинико-
тактическим соображениям отрицается, хотя 
гистологически, безусловно, имеет место. 
Следует отметить, что среди ученых суще-
ствуют разные мнения в отношении катараль-
ного и простого аппендицита. Выдающийся 
советский патологоанатом И.В. Давыдовский 
отмечал, что катаральный аппендицит являет-
ся казуистикой и может встречаться как 
большая редкость при общем воспалении ки-
шечника. М. М. Мурзанов считает, что ката-
ральные изменения отростка являются его 
естественным состоянием, ибо червеобразный 
отросток, богатый лимфоидной тканью, живо 
реагирует на любое раздражение со стороны 
органов брюшной полости и не всегда наблю-
даются деструктивные формы [5]. В период 
беременности всегда возникают застойные 
изменения со стороны висцеральных сосудов 
органов малого таза, связанные с гормональ-
ной перестройкой организма и повышением 
интраабдоминального давления. При интер-
претации подобных изменений возникает 
естественный вопрос: связаны ли гиперемия и 
полнокровие сосудов отростка с текущей бе-

ременностью или являются истинным воспа-
лением червеобразного отростка? Поскольку 
однозначного ответа нет, визуально подобные 
изменения хирургами трактуется как ката-
ральный аппендицит и являются показанием 
для удаления и оправданием хирургической 
тактики. Подобная хирургическая тактика 
находит поддержку у сторонников «классиче-
ской» концепции стадийности развития 
острого аппендицита [7]. По мнению В.С. Са-
вельева, катаральные изменения лимфоидного 
аппарата носят содружественный характер, 
которые исчезают по мере ликвидации воспа-
лительного процесса и не имеют самостоя-
тельного значения. В нашем исследовании 
деструктивные формы аппендицита выявлены 
у 29 (72,5%) беременных; у 22 имела место 
флегмонозная форма воспаления, у 7 бере-
менных – гангренозный аппендицит. Так 
называемый «перфоративный аппендицит» 
наблюдался в 9 (22,5%) случаях клинических 
наблюдений, что подтверждает данные дру-
гих авторов. Деструктивные формы острого 
аппендицита наблюдались при разных сроках 
беременности. У 5 больных в I, у 17 – во II и у 
7– в III триместрах беременности. У боль-
шинства больных (22-75,6%) перитонит был 
местный, у 7– диагностирован диффузный 
перитонит. У 25 (78,1%) женщин, опериро-
ванных в первой половине беременности по 
поводу острого аппендицита, беременность 
завершилась срочными родами, у 7– наблю-
дались преждевременные роды при 35-37 
неделях беременности. У 8 женщин при позд-
них сроках беременности выполнены кесаре-
во сечение в нижнем сегменте и аппендэкто-
мия из срединного доступа. Среди беремен-
ных, оперированных по поводу острого ап-
пендицита, летальных случаев не было. 

Резюмируя результаты проведенных ис-
следований, мы пришли к следующему за-
ключению: 

1. Диагностика острого аппендицита 
при беременности представляет сложную за-
дачу в экстренной хирургии. 

2. Применение шкалы Альварадо 
позволяет улучшить диагностику острого ап-
пендицита у беременных. 

3. У беременных чаще встречаются 
деструктивные формы аппендицита. 
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ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ В ПРАКТИКЕ 
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ГБУ Рязанской области «Бюро судебно-медицинской экспертизы», г. Рязань 

 
В статье статистическими данными обосновывается актуальность проблемытромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 

в практике патологоанатома и судебно-медицинского эксперта, рассматриваются вопросы, связанные с техникой поиска 
источника тромбоэмболов, причины образования тромбов, роли ТЭЛА в патологоанатомическом диагнозе с позиций нали-
чия или отсутствия прямых причинно-следственных связей между основным заболеванием и венозными тромбоэмболиче-
скими осложнениями. В случаях смерти от ТЭЛА предлагается использовать диагноз «комбинированное основное заболе-
вание», где в качестве конкурирующего регистрируется «тромбоз глубоких вен». 

Ключевые слова: патологоанатомический диагноз, тромбоэмболия легочной артерии, тромбоз глубоких вен. 
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PULMONARY ARTERY THROMBO-EMBOLISM  

IN CURRENT PATHOLOGY AND FORENSIC MEDICINE PRACTICE 
 
The article presents actuality of pulmonary artery thrombo-embolism (PATE) in current pathology and forensic medicine prac-

tice from the view of statistic data. Questions regarding the place of thrombo-emboli origin search, the causes of its formation, the 
role of PATE in pathologic-anatomical diagnosis from the point of view of possible interactions between the main diagnosis and ve-
nous thrombo-embolic complications are also discussed. In cases of PATE as a cause of death it is proposed to use as a term for di-
agnosis “combined prior disease” with a compete diagnosis of “deep vein thrombosis”.  

Key words: pathologic-anatomical diagnosis, pulmonary artery thrombo-embolism, deep vein thrombosis. 
 
По разным источникам легочная эмбо-

лия встречается от 23 до 220 случаев на 
100000 человек, при этом частота фатальной 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 
составляет 60 на 100 тыс. населения; смерт-
ность от нее в общей популяции колеблется 
от 2,1 до 6,2%. Среди причин внезапной смер-
ти массивная ТЭЛА занимает 3-е место [6]. 
Значительно возрастает летальность от ТЭЛА 
в послеоперационном периоде, достигая 10-20 
%. При этом даже массивная ТЭЛА не диа-
гностируется клиницистами у 40-70% боль-
ных [1,2,3]. 

Следует обратить внимание на то, что 
статистические сведения о частоте ТЭЛА 
формируются без учетарезультатов вскрытий 
внезапной и скоропостижной смерти вне ле-
чебных учреждений, так как эти случаи ис-

следуются в бюро судебно-медицинской экс-
пертизы, где не ведется статистический учет 
смертельных осложнений. 

Источником тромбоэмболов в более чем 
95% наблюдений являются сосуды системы 
нижней полой вены (НПВ). Следовательно, во-
прос о причинах тромбоэмболий связан в 
первую очередь с причиной тромбозов глубо-
ких вен (ТГВ) нижних конечностей и в меньшей 
степени с тромбозами в системе висцеральных 
ветвей НПВ и в системе верхней полой вены. В 
40% случаев венозный тромбоз в бассейне НПВ 
имеет эмбологенный характер [4]. 

Причины образования тромбов отраже-
ны в известной триаде Р. Вирхова: нарушения 
«химизма» крови, реологии крови и стенки 
сосуда. Хотя на сегодняшний день каждый из 
этих элементов изучен на молекулярном 


