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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

 














Сокращения:
ПТИ – протромбированный индекс
МНО – международное нормализованное отношение
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
ЧСС – частота сердечных сокращений
АД – артериальное давление
ЭКГ – электрокардиография
ОГК – органы грудной клетки
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
УЗИ – ультразвуковое исследование
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт









Определение
Острый аппендицит - воспаление червеобразного отростка слепой кишки.
Классификация
Острый аппендицит:
- катаральный;
- флегмонозный;
- гангренозный.

Осложнения: 
- Эмпиема червеобразного отростка;
- аппендикулярный инфильтрат
	-рыхлый;
	-плотный;
- перфорация;
- периаппендикулярный абсцесс;
- абсцессы брюшной полости (тазовый, межкишечный, поддиафрагмальный, подпеченочный);
- перитонит;
- забрюшинная флегмона;
- пилефлебит.

Оказание помощи на догоспитальном этапе

Все больные острым аппендицитом и с подозрением на наличие этой патологии подлежат немедленному направлению в лечебное учреждение, имеющее лицензию на оказание первичной, специализированной и скорой медицинской помощи по хирургии в условиях стационара, при наличии условий оказания помощи в круглосуточном режиме.
Направление таких больных в иные стационары может быть оправдано лишь констатацией врачом скорой медицинской помощи нетранспортабельности пациента. В данной ситуации больного необходимо госпитализировать в ближайший стационар, информацию по пациенту передать главному специалисту-главному хирургу лечебного отдела комитета организации медицинской помощи Департамента здравоохранения Томской области.

Мероприятия в приемном отделении

Осмотр дежурного хирурга, при необходимости осмотр ответственного дежурного хирурга или заведующего хирургическим отделением.
Для диагностики острого аппендицита проводятся следующие диагностические исследования: 
Лабораторная диагностика: общий анализ крови (содержание эритроцитов, гемоглобина, лейкоцитов в периферической крови – желательно общий анализ крови с определением лейкоцитарной формулы); биохимический анализ крови (общий белок, глюкоза, билирубин и его фракции, мочевина и креатинин, желательно – С-реактивный белок); определение группы крови и Rh-фактора; кардиолипиновая проба (кровь на RW), длительность кровотечения и свертываемость, ПТИ (по показаниям и при наличии технической возможности — МНО, АЧТВ, процент протромбина по Квику, фибриноген по Клаусу), общий анализ мочи (физикохимические свойства, микроскопия осадка).
Специальные исследования: определение ЧСС (частота сердечных сокращений), АД, температуры тела, ЭКГ, пальцевое исследование прямой кишки (не стоит выполнять при отсутствии сомнения в диагнозе острого аппендицита, у детей до 7 лет и легко возбудимых пациентов), вагинальное исследование (осмотр гинекологом) у женщин. 
По показаниям (при наличии технической возможности): рентгенография ОГК, ЭГДС, УЗИ, КТ, МРТ, экскреторная урография, консультация уролога, терапевта.
• УЗИ брюшной полости (рекомендуется проводит до введения спазмолитиков) — для диагностики острого аппендицита и его осложнений, а также проведения дифференциальной диагностики с заболеваниями печени, почек, органов малого таза. При наличии аппендикулярного инфильтрата – для выявления или исключения абсцедирования. При выявлении периаппендикулярного абсцесса – ультразвуковая навигация необходима для выполнения перкутанной пункции и/или дренирования.
• КТ брюшной полости (при наличии технической возможности и специалиста). Наиболее точное исследование у пациентов без определенного клинического диагноза острого аппендицита. Чувствительность метода 95% (100% при КТ со спиральной разверсткой), специфичность 95-99%, что значительно превышает УЗИ, - соответственно 86-81%. Должен быть применен для дифференциальной диагностики, у пациентов с ожирением (при наличии технической возможности), а также при подозрении на периаппендикулярный инфильтрат или абсцесс.
• МРТ брюшной полости — для дифференциальной диагностики острого аппендицита у беременных (точность диагностики не уступает КТ, при этом пациенты не подвергаются воздействию ионизирующей радиации). 
Следует учитывать, что наличие типичного рубца в правой подвздошной области не является доказательством того, что у больного ранее действительно был удален червеобразный отросток. 
Предельный срок нахождения больного в приемном покое — 2 часа. Если не удается исключить острый аппендицит в течение этого времени, пациент должен быть госпитализирован в хирургический стационар.
Если, несмотря на проведенный объем обследования, клиническая картина остается неясной и не выявлено другой хирургической патологии, требующей специального лечения, целесообразно госпитализировать больного для динамического наблюдения в течение 6 часов от момента поступления в стационар с повторной оценкой клинических, лабораторных инструментальных данных в динамике.
В ряде ситуаций для облегчения трактовки результатов клинико-лабораторных данных можно использовать шкалу Альварадо (Альфредо Альварадо, 1986).
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



Оценка данных:
менее 5 баллов — острый аппендицит маловероятен; пациент может быть отпущен из приемного отделения с условием повторного обращения при ухудшении состояния.
5-6 баллов — острый аппендицит возможен и пациент нуждается в наблюдении.
7-8 балов — острый аппендицит вероятен
9-10 баллов — острый аппендицит имеется и пациенту требуется немедленное хирургическое вмешательство.

В любых сомнительных случаях, при невозможности исключить острый аппендицит, выбор тактики лечения решается в пользу операции.
При сохраняющейся, неясной клинической картине и невозможности исключить острый аппендицит, а также с целью дифференциальной диагностики с другими острыми заболеваниями органов брюшной полости и малого таза, в качестве заключительного этапа диагностики целесообразна диагностическая видеолапароскопия, которая в случае подтверждения диагноза должна перейти в аппендэктомию, желательно видеолапароскопическим же доступом. 

Предоперационная подготовка

Перед операцией производится опорожнение мочевого пузыря, гигиеническая обработка зоны предстоящей операции, выведение желудочного содержимого толстым зондом (по показаниям). Медикаментозная предоперационная подготовка проводится по общим правилам. Основаниями для нее являются: распространенный перитонит, сопутствующие заболевания в стадиях суб- и декомпенсации, органные и системные дисфункции. Обязательными являются предоперационная антибиотикопрофилактика и предупреждение тромбоэмболических осложнений.

Анестезиологическое обеспечение операции

Общая анестезия с ИВЛ или ларингеально-масочный наркоз, спинальная или эпидуральная анестезия с потенцированием. 

Хирургическая тактика

Наличие острого аппендицита является показанием к неотложной аппендэктомии. Невозможность исключить острый аппендицит в течение 6 часов с момента поступления является основанием для применения хирургических методов уточнения диагноза (диагностическая видеолапароскопия, ревизия из доступа Волковича-Дьяконова). Невозможность осмотреть весь отросток при видеолапароскопии, предпринятой в связи с подозрением на острый аппендицит, является показанием к его ревизии из доступа Волковича-Дьяконова. В стационарах, располагающих возможностью применения минимально инвазивных вариантов аппендэктомии, диагностическую видеолапароскопию целесообразно выполнять всем больным, у которых предполагается наличие острого аппендицита (исключение распространенный апппендикулярный перитонит с проявлениями тяжелого абдоминального сепсиса или септического шока).
Критериями выбора способа аппендэктомии должны служить результаты оценки общего состояния, наличия и тяжести сопутствующих заболеваний, видеолапароскопической верификации острого аппендицита, его осложнений и местных анатомических условий, а также знание возможностей и ограничений существующих вариантов хирургических пособий.

Противопоказания к аппендэктомии:
1. Аппендикулярный инфильтрат, выявленный до операции (показано консервативное лечение).
2. Плотный неразделимый инфильтрат, выявленный интраоперационно (показано дренирование брюшной полости и консервативное лечение).
3. Периаппендикулярный абсцесс, выявленный до операции без признаков прорыва в брюшную полость (показано перкутанное дренирование полости абсцесса, а при отсутствии технической возможности – вскрытие абсцесса внебрюшинным доступом).
4. Периаппендикулярный абсцесс, выявленный интраоперационно при наличии плотного неразделимого аппендикулярного инфильтрата.
5. Крайняя тяжесть больного.

Виды оперативного вмешательства (аппендэктомии):

1. Видеолапароскопическая аппендэктомия. 
Предпочтительный способ минимально инвазивного выполнения аппендэктомии для хирургических стационаров, имеющих соответствующее техническое оснащение и подготовленных хирургов.
Видеолапароскопическая аппендэктомия может рассматриваться как золотой стандарт у фертильных женщин, предпочтительна у больных с ожирением и у больных пожилого возраста, а также когда для диагностики применялась лапароскопия.
Техника видеолапароскопической аппендэктомии предполагает обработку культи отростка без ее перитонизации. Мобилизацию червеобразного отростка рекомендуется производить с помощью электро-, либо ультразвуковой коагуляции либо, оборудования, обеспечивающего эффект сплавления коллагеновых структур кровеносных сосудов. При этом осуществляется поэтапное пересечение брыжейки. Для закрытия культи червеобразного отростка используется эндолигирование с экстра- или интракорпоральным узлом, петлей Редера (либо одноразовые эндопетли), клипирование металлическими клипсами, применение сшивающих аппаратов. При минимально воспалительном изменении основания червеобразного отростка рекомендуется использовать одну петлю или клипсу на высоте до 1 см от купола слепой кишки. При диаметре основания отростка более 8-10 см предпочтительнее использовать эндолигирование (две петли), либо клипирование двумя клипсами навстречу друг другу.
Противопоказания: распространенный перитонит (любые признаки тяжелого сепсиса, септического шока, сомнения в эффективности одномоментной лапароскопической санации брюшной полости), плотный инфильтрат, абсцесс. Заболевания и состояния, при которых создание пневмоперитонеума опаснее самой операции, поздние сроки беременности, нарушения свертывающей системы крови.
Ограничения: гангренозный и перфоративный аппендицит (целесообразно выполнение хирургом, имеющим большой опыт в видеолапароскопической аппендэктомии, извлечение отростка строго в контейнере), отсутствие выраженной воспалительной инфильтрации основания червеобразного отростка и купола слепой кишки (целесообразно выполнение лапароскопически-ассистированной аппендэктомии).
2. Лапароскопически-ассистированная аппендэктомия 
Способ минимально инвазивного выполнения аппендэктомии в качестве более простой и менее затратной альтернативы в хирургических стационарах с круглосуточной возможностью применения диагностической лапароскопии, но не располагающих возможностью применения видеолапароскопической аппендэктомии (отсутствие необходимых инструментов, расходных материалов, оборудования или специалиста соответствующей квалификации). С помощью диагностической лапароскопии находят отросток и уточняют степень его мобильности. Через небольшой разрез под контролем лапароскопа захватывают его и выводят наружу. Дальнейшая техника аппендэктомии идентична классической. При необходимости санацию брюшной полости завершают видеолапароскопически.
Противопоказания: распространенный перитонит (любые признаки тяжелого сепсиса, септического шока, сомнения в эффективности одномоментной лапароскопической санации брюшной полости), плотный инфильтрат, абсцесс. Заболевания и состояния, при которых создание пневмоперитонеума опаснее самой операции, поздние сроки беременности, нарушения свертывающей системы крови.
Ограничения: достаточная мобильность червеобразного отростка и купола слепой кишки.
3. Традиционная (открытая) аппендэктомия из доступа по Волковичу-Дьяконову.  
Рекомендуемый универсальный способ оказания помощи больным острым аппендицитом для общей сети хирургических стационаров. Общие рекомендации: брыжейка отростка перевязывается или прошивается с последующим пересечением, культя отростка перевязывается или клипируется, затем погружается кисетным и Z-образным швами (целесообразно только при инфильтрированной стенке слепой кишки). В случае визуально патологически не измененного основания отростка наложение кисетного и Z-образного шва не обязательно. На этих этапах рекомендуется использование атравматических нитей. При необходимости дренирования брюшной полости установка дренажа производится через отдельный разрез. 
Противопоказания: распространенный перитонит (любые признаки тяжелого сепсиса, септического шока, сомнения в эффективности одномоментной санации брюшной полости), плотный инфильтрат.
4. Срединная лапаротомия. 
Показана больным с  выраженным парезом ЖКТ и распространенным аппендикулярным перитонитом, сопровождающимся увеличением внутрибрюшного давления (компартмент-синдром). Помимо основного хирургического приёма (аппендэктомия) операция, как правило, дополняется назоинтестинальной интубацией, санацией и дренированием пораженных отделов брюшной полости и/или лапаростомией.

Катаральный аппендицит. Форма острого аппендицита, являющаяся осложнением другого воспалительного процесса в брюшной полости с первичным поражением органов малого таза, лимфатических узлов, тонкой кишки и т.п. (вторичный катаральный аппендицит). Воспаление распространяется преимущественно в поверхностных слоях червеобразного отростка. При выявлении катарального аппендицита показана ревизия органов брюшной полости (80— 100 см подвздошной кишки, корень брыжейки) и органов малого таза для исключения другого первичного воспалительного процесса. Неизмененный червеобразный отросток должен быть сохранен, с обязательным указанием этого факта в выписке. Следует помнить, что удаление червеобразного отростка, имеющего лишь вторичные незначительные изменения на серозной оболочке, и неизмененного отростка может повлечь за собой возникновение дополнительных осложнений и способно серьезно затруднить поиски реальной причины болевого синдрома, приведшего пациента на операционный стол. В случаях, когда операционная находка («катаральный» аппендицит) не соответствует клинической картине и данным интраоперационной ревизии, поиски реальной причины ургентного приступа должны быть продолжены в раннем послеоперационном периоде. 
При сомнительной форме червеобразного отростка следует выполнить аппендэктомию.
В любом случае необходимо морфо-гистологическое исследование червеобразного отростка после его удаления.

Осложнения острого аппендицита.
1. Аппендикулярный инфильтрат.
При выявлении аппендикулярного инфильтрата показана госпитализация в хирургическое отделение. Если аппендикулярный инфильтрат выявлен до операции, при отсутствии признаков абсцедирования по данным УЗИ, либо КТ, либо МРТ показано консервативное лечение (антибиотикотерапия). Госпитализация необходима для наблюдения с целью исключения либо раннего выявления абсцедирования инфильтрата. С этой целью необходимо выполнение УЗИ  или КТ в динамике в течение 5 суток.
 Тактика при аппендикулярном инфильтрате, выявленном интраоперационно: рыхлый инфильтрат — аппендэктомия, плотный инфильтрат, не разделимый тупым путем тупфером, либо лапароскопическими инструментами с помощью тракции и контртракции — консервативное лечение. Не рекомендуется острое разделение инфильтрата во избежание кровотечений и травмы кишечной стенки.
Всем больным после разрешения инфильтрата с целью онкологической настороженности должна быть выполнена колоноскопия.
Через 6 месяцев после разрешения инфильтрата больные должны быть осмотрены. Интервальная аппендэктомия должна быть выполнена при рецидиве острого аппендицита, либо при наличии у пациента жалоб, ухудшающих качество жизни. Интервальная аппендэктомия может и должна выполняться видеолапароскопическим способом.
2. Периаппендикулярный абсцесс.
При выявлении периаппендикулярного абсцесса на дооперационном этапе без признаков перитонита предпочтительно перкутанное вмешательство (санационные пункции при размерах абсцесса до 3,0 см, или дренирования – при размерах абсцесса более 3,0 см) под ультразвуковым или КТ-наведением. В послеоперационном периоде необходимы регулярные санации полости абсцесса (2-3 раза в сутки), УЗИ-контроль дренированной зоны. 
При отсутствии ультразвуковой и КТ-навигации для перкутанного дренирования необходимо вскрывать и дренировать периаппендикулярный абсцесс внебрюшинным доступом. 
При интраоперационном выявлении периаппендикулярного абсцесса необходимо его дренирование и отграничение от брюшной полости. При технической возможности – аппендэктомия. В случаях неполного удаления червеобразного отростка, флегмоны купола слепой кишки и высоком риске несостоятельности швов купола слепой кишки целесообразна дополнительная экстраперитонизация купола слепой кишки, для отграничения зоны возможной несостоятельности швов от свободной брюшной полости.
3. Перитонит. 
Выявление светлого прозрачного выпота в брюшной полости при неосложненных формах острого аппендицита требует его эвакуации (посев выпота). Дренирование и назначение антибиотикотерапии в данном случае не требуется.
Местный гнойный перитонит. При местном гнойном перитоните (до двух анатомических областей) выполняется эвакуация экссудата и дренирование брюшной полости (посев выпота). Рутинное промывание брюшной полости физиологическим раствором или антисептиками не рекомендуется из-за повышения риска развития внутрибрюшных абсцессов. 

Особенности тактики при остром аппендиците у беременных.

На поздних сроках беременности могут быть отрицательные симптомы раздражения брюшины (Щеткина-Блюмберга, Воскресенского) и, как правило, хорошо выражен псоас-симптом Образцова, а в ряде случаев симптомы Ситковского и Бартомье-Михельсона. Методом выбора обезболивания при операции у беременных является спинномозговая анестезия. Методом выбора операции в первом триместре беременности является видеолапароскопическая аппендэктомия, на более поздних сроках – открытая аппендэктомия из доступа Волковича-Дьяконова с учетом смещения купола слепой кишки маткой вверх.

Особенности тактики при остром аппендиците у детей.

Дети с болями в животе, дети в возрасте до года, дети, состояние которых расценивается как тяжёлое или крайне тяжелое, в обязательном порядке должны быть осмотрены старшим дежурным хирургом. В дневное время вопрос о диагнозе и тактике лечения необходимо решать с заместителем главного врача по медицинской части, а при его отсутствии с заведующим хирургического отделения, либо коллегиально в составе не менее трёх человек.
Обследование и наблюдение в приемном покое в течении 2-х часов. Если в течении этого времени диагноз не поставлен, показана госпитализация в хирургическое отделение. Кроме того подлежат госпитализации дети с жалобами на боли в животе в возрасте до 3-х лет, с жалобами на боли в правой подвздошной области при повторном обращении в течение 3-х дней, при употреблении на до госпитальном этапе анальгетиков и спазмолитиков, дети-воспитанники детских домов, школ-интернатов, приютов, пациенты оздоровительных лагерей, жители сельской местности.
В стационаре при динамическом наблюдении повторные осмотры необходимо   проводить  каждые 2 часа, о чём делается запись в истории болезни с указанием даты и времени осмотра, температуры тела и показателей количества лейкоцитов. В особых случаях, по требованию лечащего врача, проводится врачебный консилиум в установленной законодательством форме.
УЗИ органов брюшной полости проводить повторно через 2 часа от момента первичного осмотра  при:
· Отсутствии визуализации червеобразного отростка при первичном обследовании;
· Частичной визуализации червеобразного отростка;
· При клинике, не соответствующей УЗИ-картине;
· Неуверенности в достоверности обследования.
В случае получения отрицательного результата дальнейшее УЗИ обследование необходимо проводить не ранее, чем через 6 часов от последнего обследования.
Если в течение 12 часов от момента госпитализации исключить или подтвердить диагноз острого аппендицита не представляется возможным необходимо проведение видеолапароскопии.
При обнаружении во время лапароскопии не изменённого червеобразного отростка последний не удаляется.
В затруднительных случаях диагноз обсуждается коллегиально руководствуясь принципом «любые сомнения в пользу острого аппендицита являются показанием для операции».
Оперативное лечение детей в возрасте до года и в ночное время суток проводит ответственный дежурный или врач высшей аттестационной категории.












