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Резюме

В статье приводится краткая историческая справка по проблеме развития концепции лечения острого аппен-
дицита. Рассматриваются предпосылки возрастающего интереса к консервативному лечению: имевшиеся эпи-
зодические случаи и небольшие исследования консервативного лечения до введения принципов доказательной 
медицины, изменения представлений о патогенезе заболевания. Проводится обзор имеющихся на данный момент 
исследований консервативного лечения при остром аппендиците с позиций доказательной медицины. Приведены 
результаты двух метаанализов и четырех рандомизированных контролированных исследований с описанием мо-
делей исследований, схем лечения.

Ключевые слова: аппендицит, консервативная терапия, антибиотикотерапия, антибиотики, нехирургическое ле-
чение.
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Summary

The article presents a brief historical background on the development of the appendicitis treatment. There is a growing 
interest to the conservative treatment. The article also covers the results of small trials, performed before the development 
of evidence-based medicine, and changes of pathogenesis understanding. A number of randomized trials of acute appendici-
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История вопроса. В 1839 г. Bright и Addison в 
«Элементах практической медицины» указали на 
воспаление червеобразного отростка, как на основ-
ную причину болей в правой подвздошной области. 
Термин «аппенди цит» впервые предложен Reginald 
Fitz в 1986 г. Летальность при заболевании без лече- в 1986 г. Летальность при заболевании без лече-
ния в XIX в. составляла 67% [11]. Первоначально 
хирургическое лечение заключалось во вскрытии и 
дренировании гнойников правой подвздошной ямки. 
Первая успешная аппендэктомия по поводу острого 
аппендицита выполнена в 1883 г. Fergus в Канаде. В 
1889 г. Charles Мс Burney описал показания к ранней 
аппендэктомии при остром аппендиците [21]. Вне-
дрение концепции «ранней аппендэктомии» позволи-
ло уменьшить летальность при данном заболевании 
<1%. С 1933г. в качестве антиинфекционных агентов 
стали применяться сульфаниламидные препараты, а в 
1941 г. в клиническую практику введен пенициллин. 
Учитывая, что инфекционный фактор является этио-
логическим в большинстве случаев заболевания, по-
явление эффективных антибактериальных препаратов 
предопределило попытки их использования для лече-
ния острого аппендицита. В 1952 г. Harisson сообщил 
об эффективности консервативного лечения у 42 из 47 
пациентов [14]. Coldrey описывает уже применение 
консервативного лечения у 471 пациента. Выздоров-
ление отмечено у 413 пациентов, 48 пациентам была 
выполнена аппендэктомия (11,6%), 9 - дренирование 
аппендикулярных абсцессов (2,4%), 1 больной умер 
от бронхопневмонии (0,21%) [8]. Опубликованы так-
же результаты консервативного лечения OA на аме-OA на аме- на аме-
риканских подводных лодках и советских кораблях 
в морских походах [1,4]. Указанные исследования не 
отвечали принципам доказательной медицины, в них 
отсутствовала рандомизация, схемы антибиотикоте-
рапии не были стандартизованы, во многих не прово-
дилось долгосрочное наблюдение за пациентами. До 
сих пор «ранняя» аппендэктомия остается «золотым» 
стандартом лечения острого аппендицита, а консерва-
тивное лечение признается только при лечении плот-
ного аппендикулярного инфильтрата [2, 3]. Однако 
частота осложнений после оперативного лечения со-
ставляет 3% при недеструктивных формах, возрастая 
до 47 % при перфорации отростка. Смертность воз-
растает от 0,1 % при неосложненном аппендиците до 
15% при перфорации отростка у пожилых пациентов. 
Общая анестезия сопровождается увеличением смерт-
ности на 0,06% [7]. Клинические проявления спаеч-
ной болезни после лапаротомической аппендэктомии 
отмечаются у 45-63%. Доля напрасных аппендэкто-
мий, несмотря на развитие современных методов ди-
агностики, составляет в среднем около 15 % [7]. По 
данным D.R. Flum, частота осложнений после аппен-Flum, частота осложнений после аппен-, частота осложнений после аппен-
дэктомий при неизменном отростке выше, чем после 
аппендэктомий при подтвержденном аппендиците в 3 
раза (!) [12]. В 1997 г. в США лечение одного пациен-
та с острым аппендицитом стоило в среднем 11645 $. 
А годовые расходы составили 3 млрд $, причем около 

половины суммы было затрачено на лечение послеопе-
рационных осложнений [9].

К вопросу о патогенезе. В настоящее время подход 
к патогенезу острого аппендицита, как к последова-
тельному стадированию течения заболевания (ката-
ральный-флегмонозный-гангренозный) с неуклонным 
характером прогрессирования, ставится под сомнение. 
Roland Е. Andersson на основании анализа нескольких 
клинических и эпидемиологических исследований 
(всего около 56 000 наблюдений) сделал следующие 
выводы:

Частота перфораций не зависит от времени наблю-
дения в стационаре. При наблюдении до 48 ч после по-
ступления доля перфораций не увеличивается.

Частота перфораций не зависит от возраста. Доля 
перфоративного аппендицита в группах пожилых лиц 
возрастает в связи с уменьшением неперфоратив-
ных форм острого аппендицита, но количественно на 
100 000 населения сохраняется практически на одном 
уровне в разных возрастных группах. (Подобные дан-
ные были получены и в анализе всех выполненных в 
1984 г. в Калифорнии аппендэктомий [19]).

Перфорация червеобразного отростка может рас-
сматриваться не в качестве последовательной стадии 
развития аппендицита, а как самостоятельная форма 
заболевания («перфоративная» форма). «Неперфора-
тивная» форма заболевания способна к обратному раз-
витию [5].

Возможность спонтанного обратного развития при 
остром аппендиците была подтверждена в ряде ис-
следований с помощью современных неинвазивных 
инструментальных диагностических методов [15, 17, 
22]. Так, в исследовании Р. Lodewijk описывается 60 
случаев соноскопически подтвержденного спонтан-
ного разрешения острого аппендицита на фоне анти-
бактериальной терапии. Ультразвуковое исследование 
проводилось до начала лечения, через 3-4 сут после 
проводившейся терапии. На фоне лечения по данным 
УЗИ отмечалась нормализация размеров отростка. 
При этом частота рецидивов составила в среднем 38% 
(70% рецидивов в течение 1 г.).

Рандомизированные исследования консервативно-
го лечения острого аппен дицита. Первое подобное 
исследование S. Eriksson и L. Granstrom проведено в 
Швеции в 1995г. В исследование были включены 40 
человек: 20 проводи лась консервативная антибактери-
альная терапия (тинидазол 0,8/сут + цефотаксим 2,0 г 
2 р/сут 2 дн. внутривенного введения и 8 дн. перораль-
ного приема), 20 была выполнена операция. Из группы 
консервативного лечения у 7 пациентов (35%) в тече-
ние 1 г. наблюдения развился рецидив аппендицита, в 
связи с которым они были оперированы. В группе опе-
ративного лечения интраоперационно острый аппен-
дицит подтвержден в 85% случаев [10]. В многоцен-
тровом исследовании J. Styrud приняли участие 252 
мужчины (женщины не включались в исследование по 
решению локального этиче ского комитета) в возрасте 
18-50 лет, находившиеся на лечении по поводу острого 

tis conservative treatment are analyzed from the evidence-based medicine perspective. The results of two metaanalyses and 
four randomized controlled trials with description of trial models and schemes of treatment are discussed.

Key words: appendicitis, conservative therapy, antibacterial therapy, antibiotics, nonsurgical treatment.



125

аппендицита с 1996 по 1999 г. [23]. 124 пациента были 
рандомизированы в «хирургическую» группу и 128 − в 
группу антибиотикотерапии. Антибиотикотерапия про-
водилась по следующей схеме: цефотаксим в/в по 2 г 2 р/
дн. + тинидазол 0,8г/сут . Частота осложнений в хирур-
гической группе в те чение 1 г. наблюдения (в основном 
раневых инфекций) составила 14%. Из 128 пациентов, 
получавших антибактериальную терапию, 12% были 
опери рованы через 24 ч в связи с неэффективностью 
последней. Остальные 113 пациентов успешно прошли 
полный курс антибиотикотерапии в соответствии с про-
токолом исследования. У 16 пациентов (14%) отмечен 
рецидив острого аппендицита в течение 1 г. (в среднем, 
через 4 мес.). В результате в группах исследования не 
выявлено достоверных различий продолжительности, 
нетрудоспособности. Частота осложнений после ап-
пендэктомий составила 14% и сопоставима с частотой 
рецидивов аппендицита после консервативного лече-
ния − 14%, что, однако, не может быть принято в каче-
стве объективных сравнительных критериев. Отмечена 
также большая привер женность пациентов к консерва-
тивному лечению. В работе J. Hansson et coll. (2009г.) 
были выделены 2 группы: первую группу составили 
106 мужчин, которые получали консервативную те-
рапию (1 г цефуроксим 2 р/дн. + 500 мг метронидазол 
3 р/дн.), вторую группу составили 154 чел., которым 
была выполнена аппендэктомия. Частота рецидивов 
аппендицита после консервативного лечения составила 
13,9%, треть рецидивов развились в первые 10 дн. (что 
может трактоваться как неэффективность антибиоти-
котерапии), другие же две трети развились в период от 
3 до 16 мес. после завершения курса лечения. «Боль-
шие» осложнения после аппендэктомии наблюдались 
в 3 раза чаще, чем в группе консервативного лечения. 
К. Krishna Varadhan, J. David Humes et al. был проведен 
метаанализ на основании 3-х вышеописанных исследо-
ваний (всего 661 больной). Выявлена лишь тенденция 
к снижению количества осложнений при применении 
антибиотикотерапии по сравнению с хирургической 
группой без увеличения продолжительности времени 
госпитализации. Эф фективность антибиотикотерапии 
показана у 68% обследованных из 350 больных [16]. В 
исследование А. Malik и S. Bari было включено 80 па-Malik и S. Bari было включено 80 па- и S. Bari было включено 80 па-и S. Bari было включено 80 па- S. Bari было включено 80 па-Bari было включено 80 па- было включено 80 па-
циентов. Диагноз острого аппендицита устанавливался 
на основании клинических данных (в том числе подсчет 
баллов по шкале Алварадо), лабораторных изменений 
(лейкоцитоз, повышение уровня С-реактивного белка), 
а также в сочетании с данными УЗИ (позитивно в 80% 
случаев в данном исследовании). Антибактериальная 
терапия проводилась по схеме: ципрофлоксацин 500 мг 
2 р/дн. + 500 мг метронидазола 3 р/дн. в/в. В группе кон-
сервативного лечения у 4 больных (10%) отмечен реци-
див острого аппендицита в течение 1 г. Авторы исследо-
вания отмечают значительное уменьшение потребности 
в анальгетиках. Количество осложнений в группах не 
сравнивалось [20].

03.05.11г. в «Digestive surgery» были опубликованы 
результаты и еще одного метаанализа, включавшего в 
себя исследования J. Styrud, J. Hansson, D. Andersеn и 
A. Malik - 351 пациенту выполнена «ранняя аппендэк-Malik - 351 пациенту выполнена «ранняя аппендэк- - 351 пациенту выполнена «ранняя аппендэк-
томия», и 390 получали консервативное лечение [6]. 
По результатам ранняя операция показала достоверно 

большую эффективность. А тем временем при консер-
вативном лечение отмечалось меньшее количество ос-
ложнений (5,4/10,8%, конс/опер, р < 0,05), уменьшение 
боли и потребности в анальгетиках (р < 0,001) (по дан-
ным Eriksson и Malik), значительно меньшие экономи-Eriksson и Malik), значительно меньшие экономи- и Malik), значительно меньшие экономи-Malik), значительно меньшие экономи-), значительно меньшие экономи-
ческие затраты (в исследовании Hansson они составили 
26,300 и 36,400 шведских крон в консервативной и хи-
рургической группах соответственно − р < 0,01). Про-
должительность госпитализации не отличалась в обе-
их группах, однако длительность нетрудоспособности 
была достоверно ниже в группе антибиотикотерапии. 
Интересно также, что не было выявлено различий в 
частоте перфоративного аппендицита в обеих группах 
(Hansson). Хочется, тем не менее, отметить, что в про-Hansson). Хочется, тем не менее, отметить, что в про-). Хочется, тем не менее, отметить, что в про-
веденных метаанализах отмечалось низкое качество 
существующих на данный момент рандомизированных 
исследований. Ни одно из них не было слепым, в каж-
дом имелись нарушения протоколов, переводы пациен-
тов из одной группы исследования в другую [6, 16]. 

Также в мае 2011 г. в «Lancet» были опубликованы 
результаты самого последнего на сегодняшний момент 
рандомизированного исследования С. Vons et al. Ис-Vons et al. Ис- et al. Ис-et al. Ис- al. Ис-al. Ис-. Ис-
следование проводилось в 6 университетских клиниках 
во Франции. В нем приняли участие 239 пациентов, у 
которых диагноз острого аппендицита был установлен 
на основании данных КТ. 119 были рандомизированы 
в группу оперативного лечения и 120 чел. − в группу 
антибактериальной терапии. Первичной конечной точ-
кой было выбрано развитие признаков перитонита в 
течение 30 дн. от момента поступления. Пациенты 
группы консервативного лечения получали амоксицил-
лин + клавулоновую кислоту 3 g/сут в течение 8-15 дн. 
Развитие пери тонита в течение 30 дн. после начала ле-
чения наблюдалось чаще в группе антибактериальной 
терапии (8%, п=9), чем в группе оперативного лечения 
(2%, п=2). У 14 из 120 пациентов группы антибактери-
ального лечения (12%) в течение 30 дн. после поступле-
ния выполнена аппендэктомия, и еще у 30 (29%) аппен-
дэктомия выполнена в течение 1 г. в связи с рецидивом 
аппендицита. Интраоперационно аппендицит был под-
твержден у 26 чел. (суммарная частота рецидивов со-
ставила 26%). Несмотря на то, что авторы делают вы-
вод о большей эффективности оперативного лечения, в 
этом исследовании на фоне монотерапии (в остальных 
исследованиях использовалась комбинация антибакте-
риальных агентов) достигнута эффективность лечения 
в 88% (!) случаев [24].

Результаты проведенных исследований уже при-
няты во внимание за рубежной хирургической обще-
ственностью. Так, на ежегодном съезде Аме риканского 
общества хирургов в 2008 г. в Сан-Франциско консерва-
тивное ле чение острого аппендицита рекомендовано в 
следующих случаях:

• пациентам, перенесшим недавно острый ин-
фаркт миокарда;

• пациентам с тяжелыми заболеваниями легких;
• женщинам в первый триместр беременности;
• пациентам, находящимся вне досягаемости ква-

лифицированной хи рургической помощи [18].
Заключение. Современная хирургия все больше 

стремится к уменьшению инвазивности и агрессив-
ности вмешательств. Развитие технологий в хирургии 
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позволило значительно уменьшить операционную трав-
му. Развитие фармацевтических технологий приводит к 
сужению показаний к оперативному лечению. В этих 
условиях возрастает интерес к медикаментозной тера-
пии при острых воспалительных заболеваниях органов 
брюшной полости. За последние годы появился целый 
ряд исследований, посвященных консервативной тера-
пии при недеструктивных формах острого аппендици-
та. Применялись различные схемы антибактериальной 
терапии. Наиболее часто использовалась комбинация 
цефалоспорин + тинидазол, либо фторхинолон +тини-
дазол. Антибактериальная терапия без операции пока-
зала эффектив ность в 52,5-95% случаев. Частота реци-

дивов в течение 1 г. составила от 10,5 до 36,8%. Во всех 
исследованиях показано значимо меньшее количество 
осложнений в группах консервативного лечения, по 
сравнению с оперированными больными. Кроме того, 
консервативное лечение сопровождается уменьшением 
сроков нетрудоспособности, уменьшением потребно-
сти в анальгетиках, уменьшением стоимости лечения. 
На основе имеющихся данных нельзя рекомендовать 
антибактериальную терапию в качестве замены опе-
рации. Однако данная проблема перспективна, требу-
ет дальнейшего исследования, разработки показаний к 
консервативному лечению и протоколов ведения боль-
ных.
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