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Реферат
Проанализированы результаты диагностики и ле-

чения острого аппендицита у 70 больных на различных 
сроках беременности. Дана оценка информативности 
ультразвукового исследования и диагностической ла-
пароскопии при остром аппендиците у беременных. 
Описаны ультразвуковые и лапароскопические при-
знаки острого аппендицита.

Ключевые слова: острый аппендицит, беремен-
ность, УЗИ, лапароскопия.

Острый аппендицит является самым 
частым из хирургических заболеваний ор-
ганов брюшной полости и встречается у бе-
ременных в 0,3—5,2% наблюдений [1, 2, 6, 7].  
Наиболее часто аппендицит возникает в 
I (19—32%) и II (44—66%) триместрах, реже 
в III (15—16%) триместре беременности и 
послеродовом периоде (6—8%) [3, 4, 5]. Де-
структивные формы аппендицита чаще 
наблюдаются в III триместре и послеродо-
вом периоде, а перинатальные исходы бы-
вают хуже, если заболевание развилось во 
II триместре беременности [2, 4, 5, 6]. Раз-
витие аппендицита у беременных пред-
ставляет существенную угрозу для плода. 
При неосложнённом остром аппендици-
те перинатальные потери составляют око-
ло 2—17% и возрастают до 19,4—50,0% при 
перфорации отростка [1, 2, 5, 7]. Материн-
ская летальность колеблется от 0% при 
неосложнённом аппендиците до 16,7% 
при перфорации червеобразного отростка 
и перитоните [2, 4, 6]. Частота диагности-
ческих ошибок при остром аппендиците 
у беременных колеблется в пределах 11,9—
44,0%, причем в равной мере допускается 
гипо- и гипердиагностика, соотношение 
частоты которых составляет соответствен-
но 25% и 31% [3, 5, 6, 7]. 

Высокий процент диагностических 
ошибок при остром аппендиците у бе-
ременных объясняется рядом причин:  
1) с увеличением срока беременности чер-
веобразный отросток прикрывается мат-
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кой и затрудняет выявление симптомов 
болезненности; 2) растяжение мышц пере-
дней брюшной стенки затрудняет опреде-
ление симптома защитного напряжения 
брюшных мышц; 3) при беременности на-
блюдается физиологически повышенный 
лейкоцитоз, затрудняющий лабораторную 
диагностику. Поэтому поиск и внедрение 
в клиническую практику инструменталь-
ных методов исследования при подозре-
нии на острый аппендицит у беремен-
ных являются актуальной проблемой.  
В последние годы с целью объективиза-
ции диагноза острого аппендицита стали 
применяться УЗИ брюшной полости и 
диагностическая лапароскопия [1, 3, 4, 7]. 
До настоящего времени не конкретизиро-
ваны УЗ-признаки острого аппендицита 
у беременных и не сформулированы по-
казания к лапароскопии при подозрении 
на острый аппендицит в разные сроки 
беременности. 

В связи с изложенным выше мы сочли 
необходимым изучить диагностические 
возможности УЗИ брюшной полости и 
диагностической лапароскопии у бере-
менных при подозрении на острый ап-
пендицит. 

Исследование основано на анализе 
результатов диагностики и лечения 95 
больных с подозрением на острый ап-
пендицит на фоне беременности, кото-
рые находились на лечении в клинике 
неотложной хирургии Казанской госу
дарственной медицинской академии на 
базе городской клинической больницы 
№7 г. Казани и в хирургическом отделе-
нии Альметьевской ЦРБ с 1999 по 2008 г. 
Возраст больных варьировал от 14 лет до 
41 года (в среднем 25—29 лет). Наимень-
ший срок беременности был 3—4 недели, 
наибольший — 35—36 недель. Клинико-ла-
бораторная диагностика острого аппенди-
цита у беременных основывалась на оцен-
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Рис. 1. Эхограмма больной С. 20 лет, беременность —-  
7 недель. Визуализируются червеобразный отросток диа-
метром более 6 мм и толщиной стенки более 2 мм (1), а 
также правый яичник (2), купол слепой кишки (3). 

1

2
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ке клинических проявлений, симптомов 
болезненности, диспептических наруше-
ний, термометрии, а также лабораторных 
исследований — общем анализе крови с 
лейкоформулой, лейкоцитарном индексе 
интоксикации, индексе нейтрофильного 
ответа, общем анализе мочи. 

У 25 (26,3%) из 95 пациенток диагноз 
острого аппендицита в процессе динами-
ческого наблюдения в стационаре был 
исключён. У 2 пациенток этой группы 
диагностировано обострение хроническо-
го калькулёзного холецистита, у 5 — обост
рение хронического аднексита справа, у 
8 — почечная колика и пиелит беремен-
ных, у 10 — спастический колит и кишеч-
ная колика. Остальных 70 (73,6%) паци-
енток оперировали по поводу различных 
клинических форм острого аппендицита. 
Из них 32 (45,7%) были в I триместре бере-
менности, 26 (37,1%) — во II и 12 (17,2%) —  
в III. В качестве скринингового метода у 
всех беременных с подозрением на острый 
аппендицит проводилось УЗИ органов 
брюшной полости. В процессе УЗИ внут-
ренних половых органов с целью исклю-
чения акушерской патологии определяли 
локализацию плодного яйца в полости 
матки, размеры матки и соответствие её 
сроку беременности, эхографические при-
знаки угрозы прерывания беременности 
(локальное утолщение миометрия вследст
вие повышения тонуса матки), размеры 
яичников (для исключения в них объем-
ных образований), локализацию плацен-
ты и внутриутробное состояние плода и 
наличие или отсутствие патологического 
выпота (экссудата) в прямокишечно-ма-
точном углублении.

При исключении акушерско-гинеко-
логической патологии приступали к при-
цельному осмотру правой подвздошной 
ямки и соседних с ней анатомических 
областей при продольном, поперечном 
и косом сканировании с дозированной 
компрессией датчиком, что позволяло 
улучшить визуализацию червеобразного 
отростка. 

Ультразвуковыми признаками остро-
го аппендицита мы считаем утолщение 
стенки червеобразного отростка > 2 мм, 
диаметр червеобразного отростка > 6 мм, 
ригидность передней брюшной стенки 
при дозированной компрессии (рис.1)

В I триместре беременности визуали-

зировать и определить УЗ-признаки ост
рого аппендицита удалось у 12 (17,2%) 
пациенток, во II — у 10 (14,2%) и в III —  
у 4 (5,7%). Таким образом, червеобразный 
отросток был визуализирован в 37,1% на-
блюдений. 

У 53 (75,6%) пациенток диагноз острого 
аппендицита был установлен на основа-
нии клинических, лабораторных, ультра-
звуковых методов исследований с показа-
ниями для хирургического лечения: всем 
была проведена аппендэктомия. У 49 
(70%) из них аппендэктомию выполняли 
косым переменным доступом по Волкови-
чу—Дьяконову, у 4 (5,7%) — нижнесредин-
ным доступом ввиду наличия симптомов 
осложнённого аппендицита. У 17 (24,2%) 
пациенток были установлены показания 
к диагностической лапароскопии, из них 
10 находились в I и 7 во II триместрах бе-
ременности. В III триместре беременнос-
ти лапароскопия не выполнялась ввиду 
отсутствия показаний. 

Показанием к лапароскопии были 
случаи, когда клинико-лабораторными 
и УЗ методами исследования, а также в 
динамике в течение 2—4 часов подтвер-
дить или исключить диагноз острого 
аппендицита не представлялось возмож-
ным. Диагностическая лапароскопия 
проводилась под общим обезболиванием. 
Одним из основных условий для успеш-
ной диагностической лапароскопии у 
беременных является выбор адекватного 
операционного доступа, позволяющего 
выполнять все необходимые манипуля-
ции для уточнения диагноза и ревизии 
органов брюшной полости. В I триместре 
беременности оптимален доступ в клас-
сической точке Олима с использовани-
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ем троакара диаметром 10 мм. Доступ 
выполняется на 2 см ниже пупка по 
срединной линии. При необходимости 
манипулятор вводят через 5-миллимет-
ровый троакар в правом подреберье или 
левой подвздошной области под визуаль-
ным лапароскопическим контролем. Во 
II триместре беременности осуществляют 
доступ через отдельный разрез под визу-
альным контролем, а не методом проко-
ла. Троакар диаметром 10 мм вводят на 
3—4 см выше высоты стояния дна матки. 
У 4 пациенток (2 — в I и 2 — во II тримест
рах беременности) при лапароскопии 
диагноз острого аппендицита был ис-
ключён. У 5 женщин в I триместре бере-
менности после лапароскопического под-
тверждения диагноза была произведена 
лапароскопическая аппендэктомия. У 6 
пациенток (3 — в I и 3 — во II триместрах 
беременности) после диагностической 
лапароскопии и подтверждения диа-
гноза была выполнена «классическая» 
аппендэктомия косым переменным до-
ступом по Волковичу—Дьяконову. У 2 па-
циенток при лапароскопии обнаружил-
ся гнойный выпот с распространением 
в малый таз и установлены показания к 
нижнесрединной лапаротомии. 

Сроки беременности при выполнении 
диагностической лапароскопии варьиро-
вали от 5 до 21 недели. У всех пациенток 
лапароскопически удалось осмотреть чер-
веобразный отросток, кишечник, матку, 
яичники и оценить состояние органов 
брюшной полости. 

Лапароскопическими признаками 
острого аппендицита мы считаем гипе-
ремию серозного покрова червеобразного 
отростка с наложением фибрина, ин-
фильтрацию тканей брыжейки и червеоб-
разного отростка, выраженную инъекцию 
сосудов париетальной брюшины в правой 
подвздошной области и боковом канале, 
а при осложнённых формах острого ап-
пендицита — наличие мутного гнойного 
выпота в брюшной полости, гиперемию 
париетальной брюшины по правому боко-
вому каналу, инфильтрацию стенки купо-
ла слепой кишки.

У 3 беременных осмотреть брюшную 
полость удалось без применения манипу-
лятора, у 5 — для отведения петель кишеч-
ника и сальника вводили манипуляторы: 
у 2 — через доступ в правом подреберье, а 

у 3 — левой подвздошной области. Выбор 
доступов (точек) введения манипулятора 
мы определяли после лапароскопического 
осмотра брюшной полости. Осложнений, 
связанных с лапароскопическим исследо-
ванием и оперативным вмешательствам 
(аппендэктомия), не возникло. 2 беремен-
ные после лапароскопического исследова-
ния и аппендэктомии нижнесрединным 
доступом по поводу осложнённого аппен-
дицита на 2 и 3-и сутки были переведены 
в гинекологическую клинику в связи с 
развитием симптомов угрозы прерывания 
беременности. Оба случая закончились 
прерыванием беременности.

Таким образом, при остром аппенди-
ците у беременных гибель плода составля-
ла 2,8%, летальных случаев среди самих 
женщин не было. 

Наш опыт показывает, что приме-
нение современных инструментальных 
методов исследования у беременных при 
подозрении на острый аппендицит позво-
ляет в кратчайшие сроки верифицировать 
диагноз острого аппендицита и выбрать 
оптимальный метод лечения.

ВЫВОДЫ

1. У беременных с подозрением на ост-
рый аппендицит УЗИ брюшной полости 
позволяет визуализировать червеобраз-
ный отросток и верифицировать диагноз 
в 37,1% наблюдений. 

2. При невозможности клинически-
ми, лабораторными и УЗ методами ис-
следования исключить острый аппен-
дицит в I—II триместрах беременности, 
диагностическая лапароскопия является 
методом выбора, так как длительное ди-
намическое наблюдение беременных чре-
вато развитием тяжёлых инфекционных 
осложнений, опасных как для матери, 
так и для плода.

3. При лапароскопически подтверж-
денном неосложнённом аппендиците у 
беременных в I—II триместрах аппендэк-
томию лучше проводить лапароскопичес-
ким методом.

4. Диагностическая лапароскопия при 
осложнённом аппендиците у беременных 
помогает выбрать оптимальный операци-
онный доступ. 
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Instrumental diagnostic methods in 
the diagnosis of acute appendicitis in 

pregnant women

R.Sh. Shaimardanov, R.F. Gumarov

Summary
Analyzed were the results of diagnosis and treatment 

of acute appendicitis in 70 patients at different stages of 
pregnancy. Given was the estimation of informativeness 
of ultrasound investigation and diagnostic laparoscopy for 
acute appendicitis in pregnant women. Described were the 
ultrasound and laparoscopic signs of acute appendicitis.

Key words: acute appendicitis, pregnancy, ultrasound, 

laparoscopy.  

Реферат
Разработан математический аппарат, позволяю-

щий на основании антропометрических параметров 
вычислять необходимую и достаточную длину средин-
ной минилапаротомии для произведения реконструк-
тивной операции на инфраренальном отделе аорты. 
Параметры, необходимые для расчёта, определялись 
на основании рентгенометрических измерений при 
компьютерной томографии. Была определена зави-
симость вычисленных параметров операционного 
действия от индивидуальных антропометрических 
показателей больного.

Ключевые слова: минидоступ, аорта, компьютер-
ная томография.

Адекватность операционного досту- 
па — один из основополагающих принци-
пов хирургии. Полноценное выполнение 
оперативного приема возможно лишь 
при определенных пространственных 
характеристиках раны, оптимальном 
анатомическом расположении разреза 
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Применение компьютерной томографии  
для клинико-анатомического обоснования срединного 

трансперитонеального минидоступа к инфраренальной аорте
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покровных тканей и его достаточной 
длине. Если первый фактор определя-
ется прежде всего с точки зрения топо
графоанатомических взаимоотношений, 
минимизации повреждения важных 
анатомических структур, то в отноше-
нии размера доступа решение проблемы 
идет, как правило, по пути наименьше-
го сопротивления, т.е. в соответствии с 
общеизвестным принципом «большой 
хирург — большой разрез». Однако воз-
росшие требования к качеству жизни 
оперированных больных, повышению 
безопасности хирургической манипуля-
ции и косметичности последней дикту-
ют новые правила игры. Этим обусловле-
но возникновение и развитие различных 
миниинвазивных хирургических мето-
дик (minimal access surgery — MAS). 

В реконструктивной хирургии инфра-
ренальной аорты MAS-методики стали 
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