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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ
Острый аппендицит — неспецифическое воспаление червеобразного отростка. Среди прочих ургентных хирургических заболеваний, острый аппендицит по частоте развития нанимает первое место. Ежегодная заболеваемость составляет 5 человек на 1000 жителей.

Анатомия и физиология
Червеобразный отросток отходит от задневнутреннего сегмента слепой кишки у места слияния мышечных лент. Длина его варьирует от 1 - 1,5 до 20 - 25 см. (в среднем 7-8 см). Толщина — 5-8 мм.

Положение червеобразного отростка относительно слепой кишки:
1. Переднее.

2. Медиальное.

3. Латеральное.

4. Тазовое.

5. Ретроцекальное
 Положение слепой кишки:
1. В правой подвздошной области (типичное).

2. В правой мезогастральной или в правой подреберной области (при незавершенном повороте ободочной кишки) — подпеченочное расположение.

3. В малом тазу.

4. В левой половине брюшной полости (обратное расположение органов, мобильная слепая кишка, незавершенный поворот ободочной кишки).

Кровоснабжение аппендикса осуществляется из подвздошно-ободочной артерии системы верхней брыжеечной артерии.

Венозный отток: подвздошно-ободочная вена ( верхняя брыжеечная вена. 

 Лимфоотток: лимфоузлы илеоцекального угла, лимфоузлы корня брыжейки. Широкое анастомозирование с лимфоузлами других областей.
Иннервация илеоцекального отдела осуществляется ветвями верхнего брыжеечного сплетения. Эти нервы содержат симпатические и парасимпатические волокна.

Физиология: функциональное значение небольшое, функции— секреторная, двигательная, лимфоцитарная, гормональная.

Этиология острого аппендицита
Существует большое количество теорий:

1. т. Неспецифического воспаления.

2. т. Застоя

3. Нервно-рефлекторная

4. Сосудистая

5. т. Глистной инвазии и др.     
Наибольшее значение имеет инфекционная теория Ашоффа (инфекционно-аллергическая). 
Схема патогенеза
Изменение иммунитета (снижение устойчивости слизистой отростка к инфекционной агрессии), формирование первичного воспалительного очага в червеобразном отростке. 
Классификация
1. Катаральный (простой). Макроскопически характеризуется отечностью стенки, гиперемией, инъекцией сосудов серозной оболочки; слизистая отечна с участками кровоизлияний.

2. Флегмонозный (в том числе эмпиема червеобразного отростка). В брюшной полости нередко обнаруживается экссудат. Отросток утолщен, сероза резко гиперемирована и покрыта фибриновым налетом. При эмпиеме - отросток раздут и напряжен за счет нарушения оттока и скопления в его просвете гноя.

3. Гангренозный. Диагноз не вызывает сомнений, когда удается увидеть увеличенный в объеме, черно-зеленого цвета отросток с дряблой стенкой.

4. Перфоративный. Образующееся прободное отверстие локализуется, как правило, на стороне, противоположной брыжейке червеобразного отростка. Размера отверстия вариабельны, от точечного до значительного.

 Клиника

 I. Типичная
1. Боль.

a) тупая, постоянная, умеренной интенсивности, без иррадиации.

b) начало боли в эпигастральной области и ее постепенное перемещение в правую подвздошную область (симптом Кохера).

2. Тошнота, рвота (чаще однократная).

3. Сухость во рту, обложенность языка.

4. Температурная реакция (чаще субфебрилитет).

5. Некоторое учащение пульса.

6. Ограничение подвижности правой половины живота при дыхании.

7. При пальпации болезненность и напряжение мышц в правой подвздошной области.

8. Положительные симптомы Менделя, Щеткина-Блюмберга, Ровзинга, рубашечный симптом Воскресенского, Ситковского, Ленандера, Бартоломье-Михельсона, Коупа I и II, Караванова, Марклея.

9. Болезненность справа при ректальном и вагинальном исследовании. 

П. Атипичная
1. При левостороннем расположении слепой кишки и червеобразного отростка — «левосторонняя» клиника острого аппендицита.

2. Тазовое расположение слепой кишки и червеобразного отростка.

a) Местные проявления со стороны передней брюшной стенки выражены чрезвычайно слабо.

b) Проявления реактивного проктита (понос, иногда со слизью)

c) Клиника имитирующая воспалительные заболевания женских внутренних половых органов (аднексит и др.)

d) Болезненность справа при ректальном и вагинальном исследовании.

3. Ретроцекальное забрюшинное положение червеобразного отростка:

a) Боль в пояснице, иногда иррадиация вниз, в бедро (напоминает почечную колику).

b) Слабая болезненность в правой подвздошной области при глубокой пальпации.

c) Перитонеальная симптоматика выражена слабо или вообще не определяется.

d) Положительные симптомы Розанова, Габая, Образцова, Коупа.

e) Выявление эритроцитов в анализе мочи

4. Медиальное расположение червеобразного отростка: раннее появление перитонеальных симптомов, бурное течение.

Особенности клиники аппендицита у детей
Дети до 1 года болеют редко. Наиболее трудна диагностика аппендицита у детей в возрасте от 1 до 5 - 6 лет. Клинические проявления у детей старшего возраста приближаются к типичной клинике заболевания взрослых.

I. Анатомические особенности                        
1. Высокое стояние и анатомическая вариабельность местоположения слепой кишки.

2. Червеобразный отросток относительно длиннее и шире, чем у взрослых.

3. Скудное развитие лимфатических фолликулов в червеобразном отростке.

4. Неполноценность нервного аппарата отростка.                             

5. Недоразвитие большого сальника, который лишь к 7 - 8 годам достигает  подвздошной области.     (( возможность ограничения процесса ( разлитой перитонит).

6. Пластические свойства брюшины недостаточно развиты и сопротивляемость ее к инфекции слаба.

II. Физиологические особенности
1. Несовершенство иммунитета, склонность к реакциям гиперэргического типа.
2. Трудности изучения жалоб и анамнеза у детей первых лет жизни, негативное отношение к исследованиям. 
III. Клинические особенности   (напоминает   клинику гастроэнтерита, дизентерии).     
1. Острое начало.

2. Резкая, может быть схваткообразная боль в животе.

3. Значительное повышение температурь!

4. Многократная рвота, жидкий стул.

5. Напряжение мышц брюшной стенки не выражено.

6. Болезненность в правой подвздошной области.

7. Положительные симптомы «подтягивания ножки», «отталкивания руки».

8. Признаки выраженной интоксикации (бледность, вялость, несоответствие частоты пульса и степени повышения температурь!).

9. Значительные изменение картины белой крови.

Особенности клиники аппендицита в пожилом возрасте
1. Червеобразный отросток часто значительно атрофируется.

2. Изменения в сосудистой системе, приводящие к ангиоспазмам, атонии кишечника, запорам.

3. Реакция воспаления носит гипоэргический характер (стертая клиника, вялое развитие процесса).

Особенности клиники аппендицита у беременных
Постепенное увеличение матки изменяет топографические соотношения в брюшной полости. Слепая кишка и червеобразный отросток смещаются кверху и оказываются позади беременной матки. В связи с этим, клиническая картина острого аппендицита у беременных характеризуется следующим:

1. Изменение локализации боли и зон болезненности при пальпации (правая мезогастральная или правая подреберная область).                     

2. Слабо выраженным мышечным напряжением.               
3. Неотчетливыми перитонеальными симптомами.

4. Положительным симптомом Михельсона 
Данные лабораторных методов исследования:
1.Сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 

 2. Высокий лейкоцитоз.

3. При забрюшинном расположении отростка в моче могут определяться эритроциты. 
Дифференциальный диагноз
1. Острый гастрит

2. Пищевые токсикоинфекции.

3. Перфоративная язва желудка и ДПК.

4. Острый холецистит.

5. Острый панкреатит.

6. Острый аднексит, пельвиоперитонит, внематочная беременность.

7. Правосторонняя почечная колика. 
Тактика при остром аппендиците
1. Боль в животе является поводом для консультации хирурга.

2. Больные с острым аппендицитом должны быть госпитализированы в хирургическое отделение в неотложном порядке и оперированы не позднее чем через 2 ч. с момента поступления.

3. При неотчетливой клинике острого аппендицита больные должны быть госпитализированы в хирургическое отделение для динамического наблюдения. 

 4. При невозможности исключить острый аппендицит в течение 5 - б ч. показана диагностическая лапароскопия или лапаротомия из доступа Волковича-Дьяконова.

Оперативное лечение и экспертиза трудоспособности
Единственным способом лечения при остром аппендиците является операция — аппендэктомия. Операция выполняется под местной анестезией из доступа Волковича-Дьяконова. В грудных ситуациях и детям производится общее обезболивание.

Послеоперационная летальность составляет 0,02 - 0, 12%.

Пить больному можно разрешить через 2 - 3 ч., со вторых суток стол N 1 (по Певзнеру) с постепенным расширением диеты до «общего» стола. Вставать разрешается через 8 - 12 ч. после операции. Первая перевязка производится на первые сутки. Швы снимают: через один на 3-й сутки, остальные –  на 7-е. Из стационара выписываются на 7 - 8 сутки после операции.

Срок ВУТ для лиц умственного труда составляет 3-4 нед. Лицам физического труда после выписки выдается справка через ВКК поликлиники о переводе на легкий труд, сроком на 1,5 - 2 мес.

Осложнения
I. Осложнения операционной раны

1. Нагноение

2. Инфильтраты брюшной стенки.

3. Гематомы.

II. Осложнения со стороны органов и систем

1. Послеоперационные пневмонии и бронхиты.

2. Тромбофлебиты поверхностных вен нижних конечностей.

3.ТЭЛА.

4. Восходящий тромбофлебит воротной вены с пиемией и множественными абсцессами печени.                                                 
5. Расстройства мочеиспускания, острая задержка мочи, цистит.

6. Парез кишечника.

7. Острая спаечная непроходимость (ранняя, поздняя).

8. Кишечные свищи.

9. Внутрибрюшные гематомы или кровотечение в свободную брюшную полость.

Острые воспалительные процессы брюшной полости аппендикулярного происхождения 
Аппендикулярный инфильтрат
Это конгломерат спаянных между собой органов, окружающих червеобразный отросток на различных стадиях деструкции. 
Классификация
I. По участию червеобразного отростка в инфильтрате:

1. Полный (весь отросток в инфильтрате)

2. Неполный (часть отростка находится в свободной брюшной полости).

II. По клиническому течению:

1. Прогрессирующий (воспалительный процесс захватывает все новые отделы брюшной полости).

2. Регрессирующий (клинические проявления идут на убыль).

Клиника
Проявляются через 2-3 дня от начала заболевания:

1. Сохранение тупой боли в правой подвздошной области.

2. Удовлетворительное состояние больных

3. Нормальная или субфебрильная температура.

4. Наличие пальпируемого умеренно болезненного опухолевидного образования в правой подвздошной области.

5. Отрицательные симптомы раздражения брюшины. Исходы
• Развитие резидуального (оставленного) хронического аппендицита.

• Периаппендикулярный абсцесс. 
Тактика
1. Больные подлежат госпитализации в хирургическое отделение.

2. Постельный режим, стол N 1, холод.

3.Антибиотики широкого спектра в обычных дозах и схемах (ампициллин, оксацилин, тетрациклины).

4. Физиопроцедуры (УВЧ, диатермия, амплипульс и др.) на 6 - 7 сутки после купирования острых явлений (клиническое улучшение, нормализация температуры и отсутствие воспалительной реакции крови).
5. При исходе в периаппендикулярный абсцесс показано вскрытие и дренирование гнойника.

6. При обнаружении аппендикулярного инфильтрата во время операции возможны следующие варианты тактики:

а) при рыхлом инфильтрате возможна аппендэктомия.

б) при плотном инфильтрате — операция экстраперитонизации с подведением тампонов к инфильтрату.

7. В случае рассасывания инфильтрата показана аппендэктомия спустя 3 - 4 мес. по поводу резидуального аппендицита.

Тазовый абсцесс (абсцесс дугласова пространства)

Тазовый абсцесс формируется при скоплении инфицированного выпота брюшной полости в малом тазу. Клиника развивается на 3 - 5 день после аппендэктомии.

Клиника
1. Реактивный проктит: ощущение дискомфорта; учащенный стул, иногда жидкий, со слизью, тенезмы.

2. Частое и болезненное мочеиспускание.

3. Тахикардия.

4. При ректальном исследовании определяется написание передней стенки или пальпируется инфильтрат.

5. Сохраняется лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

Лечение
В стадии инфильтрации:

1. Постельный режим.

2. Щадящая диета.

3. Противовоспалительная терапия.

4. Теплые микроклизмы, горячие спринцевания.

При появлении признаков абсцедирования — вскрытие и дренирование гнойника через прямую кишку и или влагалище.

Межкишечный абсцесс
Причиной образования считается оставление в брюшной полости инфицированного экссудата.

Клиника
1. Тахикардия.

2. Умеренный парез кишечника.

3. Наличие пальпируемого, умеренно болезненного образования (при значительных его размерах).

4. Горизонтальный уровень жидкости на обзорной рентгенограмме брюшной полости (при газосодержащих абсцессах).

5. Сохранение лейкоцитоза и сдвиг лейкоформулы влево.

Лечение
В стадии инфильтрата:

1. Постельный режим.

2. Щадящая диета.

3. Противовоспалительное лечение.

4. Физиотерапевтическое лечение.

При появлении признаков абсцедирования   вскрытие и дренирование.

Поддиафрагмальный абсцесс
Причиной считается скопление инфицированного выпота в поддиафрагмальных пространствах (чаще справа). 
Клиника 
1.Неопределенная боль в зоне локализации процесса
    2. Тахикардия.                             

    3. Незначительно выраженные местные проявления: выпячивание подложечной области, сглаженность нижних межреберий со стороны поражения, выступание печени из-под реберной дуги при правосторонней локализации.

4. Положительный симптом Крюкова (сглаженность и болезненность межреберий).

5. Реактивный плеврит.

6. При рентгеноскопии определяется высокое стояние диафрагмы на стороне поражения, ограничение ее подвижности при дыхании, иногда газовый пузырь с горизонтальным уровнем жидкости под диафрагмой. 

7. Лейкоцитоз, сдвиг лейкоформулы влево.

8. При пробной пункции выделяется гной. 

Лечение (вскрытие гнойника)

 I. Трансторакальные доступы
1. Трансплевральный:

a) Одномоментный. После резекций VIII и IX или IX - Х ребер на протяжении 8-10 см. входят в плевральную полость, отодвигают легкое, края раны грудной клетки герметично подшивают к диафрагме, делают пробную пункцию и под контролем иглы вскрывают гнойник.

b) Двухмоментный. После подшивания краев раны грудной клетки к диафрагме подводятся тампоны, в результате спаечного процесса повышается герметичность. Вскрытие гнойника производят через 3-4 дня.

2. Внеплевральный доступ по А. В. Мельникову:

Принцип метода состоит в отслаивании плеврального синуса кверху после резекции ребер. Через освободившуюся площадку дна диафрагмы и производят вскрытие гнойника. 

II. Чрезбрюшинные доступы:
1. Без вскрытия брюшины по Клермону— параллельно и ниже реберной дуги рассекают ткани до брюшины, затем брюшинный мешок отслаивают вниз до уровня гнойника. Абсцесс вскрывают.

2. С вскрытием брюшины:

a) Одномоментный. Вынужденный, т.к. реальна опасность инфицирования брюшной полости.                                                          

b) Двухмоментный. На первом этапе отграничение от свободной брюшной полости путем экстраперитонизации или подведением тампонов, на втором этапе через 5-6 дней производят вскрытие гнойника.

Перитонит
Перитониты аппендикулярного происхождения по частоте развития занимают 1-ое место среди перитонитов другой этиологии (от 41 до 72,7% случаев. Разлитой перитонит при аппендиците встречается в 1,07 - 15,2% случаев. Летальность при перитоните данной этиологии составляет 4 - 12%.
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