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Abstract
The acute appendicitis is the most common 

abdominal emergency, and the primary treatment 
has been appendicectomy. Antibiotics are started 
preoperatively and continued postoperatively as 
needed.

This prospective study was carried out at Sher-
i-Kashmir Institute of Medical Sciences, Soura, 
Srinagar, Kashmir, India to determine the role of 
antibiotics as the only treatment in acute appendi-
citis and the analgesic consumption needed. To-
tal of 80 patients were included in the study with 
a duration of abdominal pain less than 72 h. Out 
of 80 patients, 40 patients received antibiotics in-
travenously for 2 days followed by oral treatment 
for 7 days, while another 40 patients considered as 
controls were randomized to surgery.

Patients managed conservatively were dis-
charged within 3 days except for two – patients who 
required surgery after 12 and 24 h, respectively, be-
cause of peritonitis due to perforated appendicitis. 
Four patients were readmitted within 1 year as a 
result of recurrent appendicitis and had to undergo 
surgery when appendicitis was confi rmed. The di-
agnostic accuracy within the operated group was 
90%. Two patients had perforated appendicitis at 
operation.

Our conclusion is that antibiotic treatment in 
the patients with acute appendicitis is quite effec-
tive, and these patients may not need surgery. The 
patients managed conservatively with antibiotics 
alone experience less pain and require less analge-
sia but have high recurrent rate. 
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Резюме
Острый аппендицит – самое распростра-

ненное заболевание в неотложной хирургии. 
Первичное лечение традиционно состоит в ап-
пендэктомии. Антибиотики вводят до операции 
и продолжат после нее, по мере необходимости.

Исследование выполнено в медицинском ин-
ституте, Сринагар, Кашмир (Индия), для опре-
деления роли антибиотиков как единственного 
метода лечения острого аппендицита (ОА) в со-
четании с анальгетиками, по необходимости. 
Всего обследовано 80 пациентов с абдоминаль-
ной болью продолжительностью менее 72 ч. 
Из них 40 больных лечили внутривенным введе-
нием антибиотиков в течение 2-х дней с после-
дующим пероральным их продолжением на про-
тяжении 7 дней. Остальные 40 больных, группа 
контроля, перенесли аппендэктомию.

После консервативной терапии больных вы-
писывали через 3 дня, исключая 2-х, которым 
была выполнена операция через 12 и 24 ч после 
поступления, соответственно, из-за признаков пе-
ритонита на фоне перфоративного аппендицита. 
Диагностическая точность в прооперированной 
группе составила 90%. У 2-х больных во время 
операции обнаружен перфоративный аппенди-
цит. Консервативное лечение ОА антибиотиками 
весьма эффективно, в большинстве случаев мож-
но обойтись без операции. Больные, леченные 
исключительно антибиотиками, меньше страда-
ют от боли, требуют меньше обезболивающих, 
но имеют высокую частоту рецидивов – 10%.
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Введение
McBurney первым сообщил о 8 пациентах 

с острым аппендицитом (ОА), леченных ранней 
аппендэктомией в 1889 г. [1]. Coldrey в 1959 г. кон-
сервативно наблюдал 471 больных с низкой леталь-
ностью и малым числом осложнений [2], но эта 
проблема вызывает интерес и сегодня. В аноним-
ном исследовании из 500 больных с подозрением 
на острый аппендицит 425 лечили консервативно 
с использованием традиционной китайской ме-
дицины и антибиотиков [3]. Однако у 7 из 100 об-
следованных позже развился рецидив ОА. Во всех 
случаях оценивали клинику заболевания и его 
историю. Лечение оценивали без стандартизации 
и последующего осмотра. Предоперационное на-
значение антибиотиков использовали как средство 
задержки операции в ночные часы. В то же время 
частота перфораций, осложнений и продолжитель-
ности госпитализации у больных, оперированных 
до 6 ч, сходна с больными, оперированными в про-
межутке от 6 до 18 ч после поступления [4].

Консервативное лечение ОА успешно защи-
щали многие авторы [5–11], хотя некоторые из них 
рекомендовали отсроченную аппендэктомию [5–9] 
при подозрении на опухоль слепой кишки или ре-
цидив аппендицита. Консервативное лечение ре-
комендовали на американских подводных лодках 
[12] и советских кораблях в море – 247 больных 
[13]. По данной проблеме было выполнено не-
сколько проспективных рандоминизированных ис-
следований.

Материал и методы исследования
80 человек были обследованы между августом 

2003 г. и июлем 2005 г. с последующим наблюдени-
ем в течение года. Наблюдали 56 мужчин и 24 жен-
щины в возрасте 17–64 лет. Подробная информация 
о симптомах ОА представлена в таблицах 1, 2. Со-
стояние больных оценивали по системе подсчета 
баллов Alvarado, которая включала различные дан-
ные, симптомы, лабораторные результаты, связан-
ные с ОА [15].

УЗИ, лабораторные тесты (в частности опре-
деление белых кровяных телец, уровень протеина) 
были использованы для идентификации АО [16, 
17]. К тому же учитывали данные анамнеза и кли-
нические данные, в том числе по системе подсчета 
очков Alvarado, позитивные данные УЗИ, лейкоци-
тоз и концентрацию С-реактивного белка (табл. 3). 

УЗИ было позитивно у 64 (80%) случаев. КТ не про-
водили из-за ее высокой стоимости.

Консервативная терапия
Вводили ципрофлоксацин по 500 мг каждые 

12 ч и метронидазол по 500 мг каждые 8 ч в течение 
2-х дней. Препараты назначали только внутривен-
но. Боль регистрировали каждые 6 ч, термометрию 
выполняли дважды в день. Больных выписывали 
не позже 3-го дня. Перорально далее назначали ци-
профлоксацин по 500 мг 2 раза в день и тинидазол 
по 600 мг 2 раза в день, всего в течение 7 дней.

Хирургия
Прооперированным больным назначали анти-

биотики только в случае перфорации отростка 
или обсеменения брюшной полости на 48 ч. Вы-
писывали из стационара сразу после нормализации 
состояния. Удаленный отросток направляли на ги-
стологию.

Дальнейшее наблюдение
Больных осматривали на 7-й, 12-й и 30-й день 

после госпитализации.

Таблица 1. Симптомы и их значимость при остром аппендиците

Симптомы Баллы

Миграция боли в правую подвздошную 
область 2

Тошнота, рвота 1

Напряжение в правой подвздошной области 2

Блюмберга 1

Ровзинга 1

Температура 1

Лейкоцитоз 2

Таблица 2. Сумма баллов и вероятность острого аппендицита

Сумма баллов Вероятность

1–4 ОА маловероятен

5–6 ОА возможен, необходимо 
наблюдение

6–7 ОА, показана немедленная 
операция
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Методы исследования
Боль регистрировали при помощи визуально-

аналоговой шкалы каждые 6 ч нахождения в стаци-
онаре – от 0 баллов до 100, боль снимали диклофе-
наком (в/м), а после выписки – парацетамолом.

УЗИ выполняли на 12-й и 30-й дни наблюде-
ния. При этом у 38 больных, леченных антибиоти-
ками консервативно, отросток был визуализирован 
у 15 на 12-й день. Через месяц у 15 больных аппен-
дикс визуализирован у 9. Из этих 9 у 4-х наступил 
рецидив аппендицита через год. Все консервативно 
пролеченные пациенты с рецидивом ОА проопери-
рованы.

Результаты исследования

Консервативно пролеченная группа
Потребовалось значительно меньше анальгети-

ков у больных, леченных консервативно (p<0,001). 
Боль у них через 12 ч после начала терапии была 
значительно меньше (p<0,001). Лейкоцитоз спа-
дал быстрее, а температура была ниже на 1-й и 2-й 
дни после госпитализации. Однако концентрация 
С-реактивного белка была сходной в обеих группах.

Группа хирургии
У 36 больных диагноз был подтвержден ги-

стологически (табл. 4). У 4-х аппендикс не был 
изменен: у 2-х наблюдали разрыв кисты яичника, 
у 1 мужчины – дивертикулит Меккеля и у 1 женщи-
ны – пельвиоперитонит.

Таблица 3. Характеристика больных с острым аппендицитом

Показатели Антибиотики Хирургия

Число больных 40 40

Средний возраст 28,7 (17–56) 32,6 (18–64) 

Пол (М/Ж) 13:7 14:6

Продолжительность боли, ч 23,0 21,3

Лейкоцитоз, ×109/л 14,2 (4,9) 14,7 (4,4) 

С-реактивный белок при поступлении, мг/л 43 (29) 42 (34) 

Температура при поступлении, °С 37,4 37,6

Число больных, леченных антибиотиками 40 8

Диклофан, дозы, мг 75 (50) 200 (100) 

Пребывание в госпитале, дни 0,3 2,1

Раневая инфекция  – 3

Рецидив аппендицита 4  – 

Продолжительность наблюдения, мес 18,3 18,4

Таблица 4. Гистологическая картина у прооперированных 
больных

Диагноз Число больных

Аппендицит

Катаральный 7

Флегмонозный 12

Гангренозный 15

Перфоративный 2

Неизмененный аппендикс

Разрыв кисты 2

Дивертикулит 1

Пельвеоперитонит 1
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Последствия
Боль была значительно меньше на 7-й и 12-й день 

у больных, леченных антибиотиками. Лейкоцитоз 
также продолжал снижаться к 7-му дню, однако ста-
тистических различий не было. 3 больных после уда-
ления гангренозного аппендикса через неделю были 
госпитализированы еще раз из-за раневой инфекции, 
им назначена антибиотикотерапия в течение 5 дней.

4 больных, леченных антибиотиками, госпита-
лизированы еще раз из-за рецидива ОА, они проопе-
рированы. Вмешательства выполнены в среднем че-
рез 8 (4–12) месяцев после консервативного лечения.

Обсуждение результатов исследования
Основа патогенеза ОА состоит в обструкции 

его просвета с развитием инфекции. В 60% случа-
ев закупорка просвета происходит в результате ги-
перплазии подслизистого слоя. Такую форму чаще 
наблюдают у детей, что приводит к развитию ката-
рального ОА. При флегмонозном ОА воспаление 
распространяется на ткани, окружающие отросток. 
Сначала наблюдаются воспаление и гиперемия от-
ростка. Далее воспаление и отек увеличиваются, 
что приводит к гангрене.

Традиционно диагноз ОА ставят на основании 
анамнеза, физикального обследования и лейкоцито-
за. В атипичных случаях у больных с длительными 
симптомами, необычным анамнезом или спорны-
ми физикальными данными диагностике помогает 
УЗИ или КТ. Достоверность КТ при ОА составляет 
95–100%, что позволяет рекомендовать его как ру-

тинное обследование при ОА. Исследование, вы-
полненное Horton и соавт. сообщает о 100%-ной 
специфичности и 97%-ной чувствительности КТ 
и 90%-ной специфичности и 76%-ной чувствитель-
ности УЗИ при ОА [20]. В нашем исследовании 
УЗИ было позитивно в 80% случаев. КТ не приме-
няли из-за ее высокой стоимости.

Больные с подозрением на ОА требуют высо-
кой диагностической точности, так как негативная 
аппенд эктомия несет значительную вероятность ос-
ложнений от раневого сепсиса, ОКН, пневмонии, бес-
плодия из-за повреждений фимбрий. Диагностиче-
ская скрининг-система уменьшает число негативных 
аппендэктомий [15, 23]. К тому же велик риск разви-
тия спаечного процесса в брюшной полости при уда-
лении неизмененного отростка по сравнению с ОА. 
Лейкоцитоз, С-реактивный белок и УЗИ могут суще-
ственно помочь в точной диагностике [17, 28, 29].

Клинического обследования через 30 дней по-
сле антибиотикотерапии вполне достаточно. Наш 
опыт и опыт коллег [14] показывает, что 10-дневной 
антибиотикотерапии достаточно. Консервативное 
лечение, начатое в течение 6 ч от появления болей 
в животе, не менее эффективно [13]. Число рециди-
вов, по нашим данным, коррелирует с другими со-
общениями [2, 3]. Консервативное лечение ОА в раз-
вивающихся странах с низким уровнем медицины, 
а также в ситуациях, когда операция невозможна, 
должно проводиться в периферических центрах. Не-
обходимы дальнейшие исследования возможности 
консервативного лечения ОА антибиотиками.
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