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Ðåçþìå: öåëüþ íàñòîÿùåãî èññëåäîâàíèÿ 
ÿâèëàñü îïòèìèçàöèÿ àêóøåðñêîé òàêòèêè ó 
æåíùèí ñ îñòðûì àïïåíäèöèòîì â ðàçëè÷íûå 
ñðîêè ãåñòàöèè. Ïðèâåäåíû ðåçóëüòàòû òîêî-
ëèòè÷åñêîé òåðàïèè ïî ïðîëîíãèðîâàíèþ áåðå-
ìåííîñòè è ðîäîðàçðåøåíèÿ ó 45 áåðåìåííûõ ñ 
îñòðûì àïïåíäèöèòîì. Â ñòðóêòóðå îïåðèðî-
âàííûõ æåíùèí ïî ïîâîäó îñòðîãî àïïåíäè-
öèòà áåðåìåííûå ñîñòàâèëè 5,7%. Â îñíîâíóþ 
ãðóïïó âõîäèëè 45 æåíùèí, ó êîòîðûõ òå÷åíèå 
áåðåìåííîñòè îñëîæíèëîñü ðàçâèòèåì îñòðîãî 
àïïåíäèöèòà. Êîíòðîëüíóþ ãðóïïó ñîñòàâèëè 
38 æåíùèí ñ íîðìàëüíûì òå÷åíèåì áåðåìåí-
íîñòè. Ïî òðèìåñòðàì ãåñòàöèè áîëüíûå 
ðàñïðåäåëÿëèñü ñëåäóþùèì îáðàçîì: 14 æåíùèí 
â I òðèìåñòðå áåðåìåííîñòè; 21 – âî II è 10 
æåíùèí â III òðèìåñòðå áåðåìåííîñòè. 
Äåñòðóêòèâíûå ôîðìû àïïåíäèöèòà âûÿâëåíû 
ó 29 (64,4%) áåðåìåííûõ. Ïðèìåíåíèå ïðîãåñòè-
íîâ è β-àäðåíîìèìåòèêîâ äëÿ ïðîëîíãèðîâàíèÿ 
áåðåìåííîñòè ïðè îñòðîì àïïåíäèöèòå ïîçâî-
ëÿåò ñîõðàíèòü áåðåìåííîñòü ó áîëüøèíñòâà 
æåíùèí â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå. 
Ó 26 (57,8%) æåíùèí áåðåìåííîñòü çàâåðøèëèñü 
ñðî÷íûìè, ó 7 (15,5%) æåíùèí – ïîçäíèìè 
ïðåæäåâðåìåííûìè ðîäàìè. Èñêóññòâåííîå 
ïðåðûâàíèå áåðåìåííîñòè ïî ìåäèöèíñêèì 
ïîêàçàíèÿì âûïîëíåíî ÷åòûðåì áîëüíûì 
ñ äåñòðóêòèâíûì àïïåíäèöèòîì â ïåðâîì 
òðèìåñòðå áåðåìåííîñòè. Ïðè ïîçäíèõ ñðîêàõ 
áåðåìåííîñòè 8 ïàöèåíòàì âûïîëíåíî êåñàðåâî 
ñå÷åíèå â íèæíåì ñåãìåíòå è àïïåíäýêòîìèÿ èç 
ñðåäèííîãî äîñòóïà. Ñðåäè æåíùèí êîíòðîëü-
íîé ãðóïïû ó 29 (76,3%) áåðåìåííîñòü çàêîí÷è-
ëàñü ñðî÷íûìè ðîäàìè (p<0,05). Â êîíòðîëüíîé 

ãðóïïå ñàìîïðîèçâîëüíûé âûêèäûø íàáëþäàëñÿ 
ó òðåõ æåíùèí. Â ìàëûå ñðîêè áåðåìåííîñòè 
ïðè îñëîæíåííûõ ôîðìàõ àïïåíäèöèòà 
àêóøåðñêàÿ òàêòèêà äîëæíà áûòü íàïðàâëåíà 
íà ñîõðàíåíèå ðåïðîäóêòèâíîé ôóíêöèè, 
à íå íà ñîõðàíåíèå áåðåìåííîñòè. Ïðèìåíåíèå 
ïðîãåñòèíîâ è β-àäðåíîìèìåòèêîâ äëÿ ïðîëîí-
ãèðîâàíèÿ áåðåìåííîñòè ïðè îñòðîì àïïåíäè-
öèòå ïîçâîëÿåò ñîõðàíèòü áåðåìåííîñòü 
ó áîëüøèíñòâà æåíùèí. Ó÷èòûâàÿ íàëè÷èå 
â àðñåíàëå âûñîêîýôôåêòèâíûõ àíòèáàêòåðè-
àëüíûõ ïðåïàðàòîâ ïðè äîíîøåííîé áåðåìåí-
íîñòè è îãðàíè÷åííûõ ôîðìàõ ïåðèòîíèòà 
êåñàðåâî ñå÷åíèå ìîæåò ñëóæèòü ìåòîäîì 
ðîäîðàçðåøåíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: áåðåìåííîñòü, îñòðûé àïïåí-
äèöèò, ïðîëîíãèðîâàíèå áåðåìåííîñòè, ðîäî-
ðàçðåøåíèå. 

Ââåäåíèå
Острый аппендицит (ОА) у беременных является 

одним из сложных акушерско-хирургических ситуа-
ций. Ежегодно в России выполняется около 1 млн 
аппендэктомий у женщин, среди них 3-5% составляют 
беременные [3]. Безусловно, на сегодняшний день 
многие вопросы, связанные с хирургической тактикой 
при оказании помощи данной категории больных, 
успешно решены, хотя летальность с острым аппенди-
цитом в 10 и более раз выше, чем при аппендиците вне 
беременности, и составляет, по данным разных авто-
ров, 2,5-3% [2,6,7]. Решив хирургическую часть 
проблемы, неизбежно возникает вопрос – как быть 
с беременностью? Эти женщины входят в группу риска 
потери беременности. Определенные сложности 

ÂÎÏÐÎÑÛ ÀÊÓØÅÐÑÊÎÉ ÒÀÊÒÈÊÈ 
ÏÐÈ ÎÑÒÐÎÌ ÀÏÏÅÍÄÈÖÈÒÅ 
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возникают при отсутствии в составе дежурной бригады 
акушера-гинеколога. В условиях реального здравоох-
ранения организационно эти вопросы решаемы, но не 
всегда как надо и одинаково эффективно. Если даже 
на консультацию будет приглашен акушер-гинеколог, 
то это не значит, что вопрос будет решен профессио-
нально, поскольку многие акушеры-гинекологи, к 
сожалению, недостаточно информированы об особен-
ностях ведения беременности при данной патологии. 
Как быть с антибактериальной терапией, которая 
необходима для лечения воспалительного процесса в 
брюшной полости, если даже источник первично 
устранен хирургическим путем? В малые сроки бере-
менности вопросы сохранения беременности на фоне 
деструктивного аппендицита, осложненного разлитым 
или общим перитонитом, отходят как бы на второй 
план, ибо главным является спасение жизни и репро-
дуктивной функции матери. В таких случаях прово-
дится комплексная терапия, направленная на лечение 
перитонита. При этом у женщин нередко наступает 
антенатальная гибель плода и самопроизвольное 
прерывание беременности. В большие сроки беремен-
ности вопросы  родоразрешения вызывают наиболь-
шие затруднения. По мнению отечественных корифеев 
А.Н. Стрижакова, А.Ф. Чернусова (2010), Г.М. Савелье-
вой с соавт. (2006), в таких случаях кесарево сечение 
следует выполнять только по абсолютным показаниям 
со стороны матери. В остальных случаях целесооб-
разно родоразрешать пациентку через естественные 
родовые пути [4,1]. Однако нередко имеет место родо-
разрешение путем кесарева сечения на фоне имеюще-
гося перитонита, что представляет большую угрозу в 
плане развития гнойно-воспалительных осложнений 
со стороны беременной матки, развития сепсиса и 
удаления органа. С одной стороны, такая максималь-
ная активность в отношении родоразрешения, 
по-видимому, связана с желанием быстрого устране-
ния существующей угрозы для плода и не всегда опти-
мальна для матери. С другой стороны, родоразреше-
ние путем кесарева сечения является в техническом 
плане хорошо отработанной и часто выполняемой 
операцией (до 30%) и не представляет больших 
затруднений. Такая агрессивная тактика, судя по лите-
ратурным источникам, имела место в 30-40-е годы 
прошлого столетия и сопровождалась нередко удале-
нием матки [3]. С указанных позиций акушерская 
часть данной проблемы остается очень актуальной. 
Нами накоплен определенный опыт лечения данной 
категории больных, так как наша клиника является 
многопрофильной, в составе которой имеются два 
гинекологических, два хирургических отделения и 
одно из лучших родильных отделений г. Уфы. В данной 
статье мы умышленно не коснулись хирургических 
аспектов данной проблемы, поскольку они были отра-
жены в предыдущих наших публикациях. 

Целью настоящего исследования явилась оптими-
зация акушерской тактики у женщин с острым аппен-
дицитом в различные сроки гестации. 

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Клинический материал охватывает результаты 

диагностики и лечения 1190 женщин, поступивших 
в хирургические и родильное отделения МБУЗ ГКБ №8 
г. Уфы за 2009-2013 гг. по поводу острого аппенди-
цита. Из них прооперированы 783 (65,8%). Среди 
поступивших с диагнозом острый аппендицит 106 
женщин имели беременность. Все беременные, посту-
пившие в отделения по поводу или с подозрением на 
острый аппендицит, осматривались консилиумом 
врачей в составе старшего хирурга, акушера-гинеко-
лога, уролога с привлечением врача функциональной 
диагностики. Для диагностики острого аппендицита 
большинству беременных применяли ультразвуковое 
исследование брюшной полости как скрининг-метод, 
позволяющий улучшить качество диагностики в слож-
ных случаях. Тотальному применению УЗ-исследова-
ния препятствовали отсутствие круглосуточного 
дежурства этих специалистов в клинике. При необхо-
димости проведения данного исследования организо-
вали вызов специалиста из дома. Важным преимущес-
твом данного исследования у беременных является 
возможность уточнения диагноза путем исключения 
другой хирургической и акушерско-гинекологической 
патологии. Для диагностики острого аппендицита у 
беременных наряду с выявлением характерных 
признаков острого аппендицита применяется шкала 
Альварадо [5]. При изучении клинико-лабораторных 
данных с использованием шкалы Альварадо у 57 
беременных диагноз был исключен. У большинства 
беременных после консилиума врачей диагностиро-
вана угроза прерывания беременности. При невоз-
можности исключения острого аппендицита при 
малых сроках беременности была выполнена диагнос-
тическая лапароскопия, во время которой у четырех 
пациенток выявлена внематочная беременность, 
у двух – мезоаденит. Среди беременных женщин, 
которые были доставлены в клинику с подозрением на 
острый аппендицит, превалируют женщины с первой 
беременностью. Появление такой симптоматики неко-
торые авторы именуют как синдром «ранней болез-
ненной беременности», или псевдоаппендикулярным 
синдромом первого триместра беременности. Боль-
шинство врачей проявление болезненных состояний в 
начале беременности определяют как патологически 
протекающую беременность в ответ на гиперстимуля-
цию яичников, обозначая их как «гиперлютеиниза-
цию», сходную с влиянием фолликулостимулирующих 
препаратов. В таких случаях при определении показа-
ний к лапаротомии по поводу предполагаемого 
острого аппендицита обнаруживают увеличение 
матки, набухшие, кистозные, отечные, гиперемиро-
ванные яичники. В период беременности всегда возни-
кают застойные изменения со стороны висцеральных 
сосудов органов малого таза, связанные с гормональ-
ной перестройкой организма и повышением интрааб-
доминального давления. При интерпретации подоб-
ных изменений возникает естественный вопрос – 
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гиперемия, полнокровие сосудов отростка связаны с 
текущей беременностью или с истинным воспалением 
червеобразного отростка? Поскольку однозначного 
ответа нет, визуально подобные изменения хирургами 
трактуются как катаральный аппендицит и являются 
показанием для его удаления и оправданием хирурги-
ческой тактики. 

В основную группу были включены 45 женщин, у 
которых течение беременности осложнилось разви-
тием острого аппендицита. Для изучения эффектив-
ности проводимой терапии, направленной на сохране-
ние беременности, выделена группа беременных 
женщин (38 чел.) с нормальным течением беремен-
ности (контрольная группа). Группы практически не 
отличались по среднему возрасту женщин (24,2±0,71 
года в основной и 25,1±0,52 в контрольной группе; 
р>0,05) и были сходны по акушерско-гинекологичес-
кому анамнезу. Результаты исследования обрабатыва-
лись с помощью IBM-совместимого компьютера с 
процессором Pentium с использованием пакета 
статистических программ Microsoft Excel, Statistica 6,0 
(StatSoft Inc, США). Данные представлены в виде M±m, 
где M – среднее, ш – стандартная ошибка среднего. 
Для оценки однородности групп использован сравни-
тельный критерий Стьюдента. В малых группах приме-
нялись методы непараметрической статистики с 
вычислением критерия хи-квадрат (х2), с поправкой 
Йетса (yates corrected Х2). У 45 беременных клинико-
лабораторная картина соответствовала острому 
аппендициту. По триместрам гестации больные 
распределялись следующим образом: 14 женщин 
в I триместре беременности; 21 – во II и 10 – в III 
триместре беременности. Всем беременным с уста-
новленным диагнозом выполнена аппендэктомия: 
в 37 случаях с использованием традиционного доступа 
по Волковичу-Дьяконову, в восьми случаях проведена 
срединная лапаротомия, аппендэктомия и кесарево 
сечение при больших сроках беременности. Деструк-
тивные формы аппендицита выявлены у 29 (64,4%) 
беременных; у 22 имела место флегмонозная форма 
воспаления, у семи беременных – гангренозный 
аппендицит. Деструктивные формы острого аппенди-
цита наблюдались во всех сроках беременности. 
У пяти больных в первом, у 17 – во втором и у 7 – 
в третьем триместре беременности. У большинства 
больных деструктивным аппендицитом (22-75,8%) 
перитонит имел местный характер, у семи диагности-
рован диффузный перитонит. Среди беременных, 
оперированных по поводу острого аппендицита, 
летальных случаев не было. Всем беременным после 
выполнения аппендэктомии, независимо от срока 
беременности, назначалась комплексная терапия, 
направленная на снятие возбудимости матки в виде 
физического покоя, спазмолитическая терапия. 
Особое внимание уделялось беременным, которым 
для уточнения диагноза предполагалось проведение 
лапароскопических вмешательств, так как искусст-
венно наложенный пневмоперитонеум сам по себе 

является фактором, провоцирующим самопроизволь-
ный выкидыш, независимо от сроков гестации. У таких 
женщин как элемент предоперационной подготовки 
включали внутривенные капельные иньекции 25% 
раствора сульфата магния для снятия тонуса матки. 
В послеоперационном периоде все женщины наблю-
дались хирургом и акушером-гинекологом. В наших 
наблюдениях зависимости частоты угрозы прерыва-
ния беременности от клинико-морфологической 
формы острого аппендицита не наблюдали. Всем 
беременным в послеоперационнм периоде проводили 
комплексную терапию, направленную на пролонгиро-
вание беременности. При этом токолитическая тера-
пия проводилась всем беременным, независимо от 
интраоперационной находки. В первом триместре при 
наличии эхографических признаков усиления тонуса 
матки назначали дротаверин по 2,0 мл внутримышечно 
2-3 раза в сут. и  иньекции  сульфата магния. При 
появлении клинических симптомов угрозы прерыва-
ния беременности и наличия эхографических призна-
ков повышенного тонуса матки в послеоперационном 
периоде назначали прогестерон или дидрогестерон по 
400 мг однократно, затем в 1-е сут. 4 раза, на 2-е сут. 
3 раза с последующим уменьшением дозы до 100 мг 
через 8 ч до нормализации тонуса матки. Медикамен-
тозная коррекция пролонгирования беременности в III 
триместре – довольно сложная задача. Терапию угро-
жающего выкидыша у всех беременных во 2-м и 3-м 
триместре проводили также с использованием внут-
ривенных капельных иньекций 25%-го раствора суль-
фата магния со скоростью 6-8 капель в мин. или 
прогестерон в течении 2-3 дней. При этом дозу прогес-
терона, в зависимости от акушерской ситуации, со 
2-го дня лечения уменьшали до 300 мг 3 раза в сут., 
а спустя 6-7 сут. – до 100 мг 2 раза в сут. Ряд авторов 
сообщают об эффективности пролонгирования бере-
менности в сочетанном применении прогестинов и 
бета-адреномиметиков. У семи женщин токолитичес-
кую терапию гексопреналином (1,0 мл) проводили 
в сочетании с прогестероном в дозе 400 мг одно-
кратно, а затем каждые 6 ч после операции в 1-е сут., 
каждые 8 ч – на 2-е сут., по 100-200 мг каждые 8 ч – 
3-е сут. до нормализации тонуса матки с хорошим 
эффектом. Однако при осложненных формах острого 
аппендицита, при наличии явлений перитонита назна-
чение гексопреналина нежелательно, так как послед-
ний усиливает имеющийся парез кишечника, вызван-
ный перитонитом.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Своевременное проведение токолитической тера-

пии позволило сохранить беременность у большинс-
тва прооперированных женщин в послеоперационном 
периоде. У 26 (57,8%) женщин беременность завер-
шилась срочными родами, у восьми женщин при 
поздних сроках беременности выполнено кесарево 
сечение в нижнем сегменте и аппендэктомия из 
срединного доступа. У одной беременной кесарево 
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сечение выполнено при сроке 30-31 нед. беремен-
ности с благоприятным исходом на фоне деструктив-
ного аппендицита и пельвиоперитонита. У остальных 
больных кесарево сечение выполнено при доношен-
ной беременности. В большинстве случаев интраопе-
рационная находка оценивалась как деструктивный 
аппендицит с последующим гистологическим 
подтверждением препарата. У одной беременной 
кесарево сечение выполнено при катаральном аппен-
диците. В данном случае при клинико-инструменталь-
ном исследовании исключить острый аппендицит не 
представлялось возможным, и было решено выпол-
нить нижнесрединную лапаротомию. При доношенной 
беременности (40-41 нед.) плод извлечен путем кеса-
рева сечения, поскольку изменения со стороны черве-
образного отростка были выражены, выполнена 
аппендэктомия. У двух беременных с доношенной 
беременностью с явлениями распространенного 
гнойно-фибринозного перитонита после кесарева 
сечения выполнена ампутация матки и удаление боль-
шого сальника, аппендэктомия и дренирование брюш-
ной полости. Послеоперационный период – гладкий. 
Больные выписаны на 14-16-е сут. после операции. У 
7 (15,5%) женщин основной группы наблюдались 
поздние преждевременные роды при 35-37 нед. бере-
менности, у 4 (8,8%) наблюдался самопроизвольный 
аборт спустя 1-1,5 мес. после аппендэктомии. Среди 
женщин контрольной группы у 29 (76,3%) беремен-
ность закончились срочными родами (p<0,05). В конт-
рольной группе самопроизвольный выкидыш наблю-

дался у трех женщин х2-0,02, yates corrected 
Х2-р=0,8058. Таким образом, полученные данные 
с большой долей вероятности позволяют говорить 
об эффективности применяемой акушерской тактики 
в плане сохранения беременности. 

Çàêëþ÷åíèå
Резюмируя вышесказанное, следует отметить, что 

вопросы пролонгирования беременности и родораз-
решения у беременных с острым аппендицитом явля-
ются сложными и не до конца решенными. В малые 
сроки беременности при осложненных формах аппен-
дицита акушерская тактика должна быть направлена 
на сохранение репродуктивной функции, а не на 
сохранение беременности. В послеоперационном 
периоде беременные с неосложненными формами 
острого аппендицита нуждаются в проведении токоли-
тической терапии. Применение прогестинов и 
β-адреномиметиков для пролонгирования беремен-
ности при остром аппендиците позволяет сохранить 
беременность у большинства женщин в послеопера-
ционном периоде. С учетом наличия в арсенале высо-
коэффективных антибактериальных препаратов при 
доношенной беременности и ограниченных формах 
перитонита кесарево сечение может служит методом 
родоразрешения. При распространенных формах 
аппендикулярного перитонита после выполнения 
аппендэктомии и дренирования брюшной полости 
целесообразно вести роды через естественные родо-
вые пути.
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THE OBSTETRIC TACTICS IN ACUTE APPENDICITIS IN PREGNANCY 

Khasanov А.G.1, Badretdinova F.F.1, Magafurov R.F.2, Shevchenko Z.R.2, Nurieva A.R.1, Mamedova O.C.2

1 Bashkir State Medical University of the Ministry of Health Russian Federation, Ufa 
2 City Clinical Hospital №8, Ufa 

Abstract: the results of tocolytic therapy for prolongation pregnancy and delivery in pregnant women with severe 
appendicitis 45. In the structure of the women operated on appendicitis pregnant amounted to 5.7%. The aim of this 
study was to optimize obstetric tactics in women with severe appendicitis in different periods of gestation. The core 
group included 45 women whose pregnancy was complicated by the development of acute appendicitis. A control group 
consisted of 38 women with normal pregnancies. On the trimestram of gestation, patients were as follows: 14 women 
in the first trimester of pregnancy; 21-in the second and 10 women in the third trimester of pregnancy. Destructive forms 
of appendicitis in 29 (64.4%) and pregnant. Application of progestin and β- agonists for prolongation of pregnancy with 
acute appendicitis allows you to save the pregnancy for most women in the postoperative period. 26 (57.8%) and have 
women pregnancy resulted in urgent, at 7 (15.5%) and women late preterm birth. Artificial termination of pregnancy for 
medical reasons was 4 patients with destructive appendicitis in the first trimester of pregnancy. In late pregnancy 
8 patients performed a caesarean section at the lower end and appendectomy of medial access. Among the women 
in the control group 29 (76.3 per cent) have pregnancy ended urgent delivery (P<0.05). In the control group, there was 
a spontaneous miscarriage, women’s 3 x 2 (df=1)-0.02 p=0.8813, yates corrected x 2-0.06 r=0.8058. In small stages 
of pregnancy complications of appendicitis forms obstetric tactics should be aimed at preserving reproductive 
functions, rather than on maintaining pregnancy. Given the presence in the arsenal of highly effective antibacterial 
preparations at term and limited forms of peritonitis may serves as a c-section delivery.

Key words: pregnancy, acute appendicitis, continuation of pregnancy, delivery.
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