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Диагностика
Обязательные исследования: общий (клинический) анализ 

крови и мочи; ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости с определени-
ем свободной жидкости.

Дополнительные исследования: биохимический анализ 
крови, количественное определение С-реактивного белка, ко-
агулограмма; определение группы крови и Rh-фактора; HCV, 
HBsAg, RW, ВИЧ; рентгеноскопия легких (рентгенография ор-
ганов грудной клетки); МСКТ брюшной полости с пероральным 
и внутривенным болюсным контрастированием, ЭГДС, МРТ ор-
ганов брюшной полости.

При выборе оптимального метода инструментальной диаг-
ностики острого аппендицита рекомендуется использовать пред-
варительную оценку вероятности данного заболевания по шка-
лам AIR (Appendicitis Infl ammatory Response Score), RIPASA (Raja 
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis) и AAS (Adult Appendicitis 
Score) (QR-коды 1–3).

\
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При необходимости проводится консультация акушера-гине-
колога и уролога с целью дифференциальной диагностики с гине-
кологическими и урологическими заболеваниями.

Невозможность исключения острого аппендицита и неяс-
ность клинической картины служат показанием к диагностиче-
ской лапароскопии (при отсутствии возможности ее выполнения 
рекомендуется вмешательство открытым доступом) для диффе-
ренциальной диагностики с другими острыми заболеваниями ор-
ганов брюшной полости и малого таза.

1. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У ВЗРОСЛЫХ

Острый аппендицит – острое воспаление червеобразного от-
ростка слепой кишки.

Коды по МКБ-10: K35.2, K35.3, K35.8, K36, K37, K38.0, K38.1, 
К38.2, К38.3, К38.8, К38.9.

Классификация
Клинико-морфологические формы: катаральный аппендицит, 

флегмонозный аппендицит, гангренозный аппендицит. 
Осложнения: аппендикулярный инфильтрат, перфорация, ап-

пендикулярный абсцесс, перитонит, забрюшинная флегмона, пи-
лефлебит, внутренние и наружные свищи.

Догоспитальный этап
В зависимости от тяжести заболевания, степени риска воз-

никновения осложнений, коморбидного фона, а также в целях 
предоставления дифференцированного объема диагностиче-
ской и лечебной помощи, показана госпитализация в хирур-
гический стационар с учетом структуры, коечной мощности, 
оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами 
медицинского учреждения в соответствии с уровнем системы 
оказания экстренной медицинской помощи и каналами марш-
рутизации пациентов, сформированными в субъекте Россий-
ской Федерации.

Госпитальный этап 
Всем пациентам при поступлении в хирургический ста-

ционар проводится медицинская сортировка в зависимости 
от степени тяжести заболевания и коморбидного фона. Исхо-
дя из необходимости в первоочередных лечебных мероприяти-
ях пациенты распределяются на три категории. По результатам 
сортировки  пациенты маршрутизируются в палату интенсив-
ной терапии, в операционную, в диагностическое или хирурги-
ческое отделение.
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Всем пациентам с аппендикулярным инфильтратом без при-
знаков абсцедирования показана консервативная терапия в усло-
виях хирургического стационара. С целью исключения абсцеди-
рования выполняется ультразвуковое исследование в динамике 
и компьютерная томография органов брюшной полости с вну-
тривенным болюсным контрастированием.

При абсцедировании аппендикулярного инфильтрата, под-
твержденном данными УЗИ или КТ, показано дренирование аб-
сцесса под УЗ-контролем. При невозможности дренирования 
абсцесса под УЗ-контролем его вскрытие целесообразно выпол-
нять внебрюшинным доступом.

В случае, когда при лапароскопии или лапаротомии обнару-
живается плотный аппендикулярный инфильтрат, а по данным 
УЗИ и КТ отсутствуют признаки абсцедирования, аппендэкто-
мия не выполняется. Разделение инфильтрата в таком случае 
нецелесообразно. Операция завершается дренированием брюш-
ной полости.

После купирования на фоне консервативной терапии ап-
пендикулярного инфильтрата рекомендуется не ранее чем через 
один и не позднее чем через шесть месяцев выполнить коло-
носкопию и КТ органов брюшной полости с внутривенным бо-
люсным контрастированием для исключения онкологического 
заболевания или осложнений болезни Крона.

При выявлении во время операции через доступ Волко-
вича – Дьяконова неизмененного или катарально измененного 
черве образного отростка показана ревизия органов брюшной 
полости и органов малого таза. Катарально измененный черве-
образный отросток должен быть удален.

В случаях, когда при диагностической лапароскопии выяв-
ляется неизмененный червеобразный отросток, аппендэктомия 
не проводится. Операция завершается после ревизии брюшной 
полости. Выявление причины симптоматики экстренного хи-
рургического заболевания должно быть продолжено в после-
операционном периоде.

При осложнении острого аппендицита перитонитом 
или острой кишечной непроходимостью объем оперативного 
вмешательства должен соответствовать правилам, изложенным 

Лечебная тактика
Экстренное оперативное вмешательство служит основ-

ным методом лечения острого аппендицита. Все пациенты 
с острым аппендицитом подлежат хирургическому вмешатель-
ству не позднее двух часов от момента установления диагноза. 
Исключение может быть связано с занятостью операционной 
и хирургической бригады. Причины задержки при условии от-
сутствия клинических проявлений перитонита (не более 6–8 ча-
сов) должны быть аргументированно обоснованы в медицин-
ской документации.

Тактика ведения беременных с острым аппендицитом не от-
личается от общепринятой. Решение о проведении операции при-
нимается консилиумом совместно с акушером-гинекологом.

Пациентам с острым аппендицитом при органной дисфункции 
рекомендуется проведение предоперационной подготовки в отде-
лении реанимации.

Анестезиологическое пособие определяется исходя из тяже-
сти состояния пациента, объема хирургического вмешательства, 
наличия сопутствующей патологии. Методом выбора анестезио-
логического пособия является общая анестезия.

Антибиотикопрофилактика начинается в предоперационном 
периоде с эмпирического назначения антибактериальных препара-
тов в соответствии с предполагаемым патогеном по результатам 
микробиологического мониторинга стационара. Коррекция после-
дующей антибиотикотерапии в случае необходимости проводится 
на основании микробиологического исследования с определением 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам.

Лапароскопическая аппендэктомия служит оптимальным 
способом хирургического лечения острого аппендицита. Воз-
можно выполнение операции из открытого доступа, что опреде-
ляется оснащенностью медицинского учреждения и наличием 
противопоказаний. Техника лапароскопической операции пред-
полагает обработку основания отростка «лигатурным» методом 
с формированием одной или двух петель Редера без перитониза-
ции. При наличии выраженных воспалительных изменений купо-
ла слепой кишки в области основания червеобразного отростка 
целесообразно пересечение основания сшивающим аппаратом.
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в разделах настоящей Инструкции для соответствующих забо-
леваний (перитонит, ОНКН).

В лечении пациентов в крайне тяжелом состоянии, обуслов-
ленном основной патологией или декомпенсацией сопутствую-
щих заболеваний, целесообразно применение тактики этапно-
го хирургического лечения (Damage Control). Хирургическая 
тактика заключается в минимизации объема первичной опера-
ции, направленной на купирование жизнеугрожающих состоя-
ний. В последующем проводится интенсивная терапия с целью 
стабилизации состояния пациента в отделении реанимации. 
Через 24 часа выполняется релапаротомия/релапароскопия 
и адекватная хирургическая коррекция патологического про-
цесса. Изменение сроков выполнения релапаротомии/релапаро-
скопии определяется на консилиуме. Количество проводимых 
релапаротомий/релапароскопий зависит от конкретной клини-
ческой ситуации. При стабилизации состояния пациенты пере-
водятся в профильные хирургические отделения. 

В послеоперационном периоде проводятся респираторная 
и нутритивная поддержка, инфузионная, антибактериальная, 
антикоагулянтная и антисекреторная терапия, психоэмоцио-
нальная коррекция. По показаниям проводится лабораторный 
и инструментальный мониторинг для оценки состояния и вы-
явления осложнений.




