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Резюме. Изучили клинические особенности, исходы 
течения острого аппендицита во время беремен-
ности.
Проведен ретроспективный анализ историй ро-
дов 18 беременных, в условиях отделении экстра-
генитальной и акушерской патологии ДоКТМО 
г. Донецка за период 2010–2017 гг. В 2-х случаях 
острый аппендицит развился после родоразреше-
ния через естественные родовые пути на 3–5 сут-
ки послеродового периода. Флегмонозный аппенди-
цит выявлен у 5 (27,7 %), катаральный у 8 (44,4 %), 
хронический аппендицит с обострением по типу 
флегмонозно-язвенного в 2 (11,1 %) случаях, гангре-
нозный аппендицит 2 (11,1 %), гангренозный с пери-
тонитом в 1(5,5 %). Во втором триместре часто-
та аппендицита 18,5 %, в 3-м триместре — 82 %. 
Ведущими симптомами были: боли при пальпации 
в правой подвздошной и правой мезогастральной 
областях у 14 беременных (77,7 %), диспепсические 
расстройства — тошнота, рвота, нарушение сту-
ла у 13 (72 %) беременных, симптом Ситковского 
и Бартомье–Михельсона у 4 (22,2  %), симптом 
Щеткина-Блюмберга у 2 (11,1 %). В общих анализах 
крови лейкоцитоз составил от 13 до 25,6 × 109.
Наиболее часто острый аппендицит встречается 
в 3-м триместре беременности (49  %). Для под-
тверждения диагноза необходимы лабораторные, 
инструментальные методы исследования  — об-
щий анализ крови, общий анализ мочи с исследо-
ванием диастазы, УЗИ органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства. Ведущим синдро-
мом является болевой с локализацией в правой 
подвздошной (87,5  %) и мезогастральной обла-
стях и правом подреберье. Симптомы симптом 
Ситковского и Бартомье–Михельсона встречают-
ся у 25 % беременных.

Ключевые слова:  беременность, острый аппенди-
цит, УЗИ, лапароскопия.

Одной из наиболее частых проблем в 
структуре ургентной хирургической патоло-
гии в мире является острый аппендицит. [1, 
5, 6]. Основным принципом хирургической 
тактики, детерминирующим необходимость 
экстренной хирургической операции, явля-
ется большое количество осложнений, кото-
рые могут быть причиной летального исхо-
да. [2, 3, 4]. Острый аппендицит — наиболее 
распространенное хирургическое заболева-
ние у беременных, угрожающее жизни матери 
и плода. Аппендицит во время беременности 
встречается в 0,03–5,2 % случаев. По данным 
различных авторов, деструктивные формы 
аппендицита чаще возникают в III триместре 

и послеродовом периоде [15, 16]. Перинаталь-
ные потери составляют от 2 до 17 % при не-
осложненном аппендиците, возрастают до 
19,4–50 % при перфорации отростка, а при 
развитии перитонита увеличиваются до 90 % 
[15, 16, 17].

Увеличение матки во время беременности 
со смещением органов брюшной полости, спо-
собствует нарушению их функции и объясня-
ет стертое, атипичное течение большей части 
острых процессов. Постепенно увеличиваю-
щаяся матка приводит к смещению слепой 
кишки и червеобразного отростка вверх и кна-
ружи, формируя перегибы, перерастяжение 
червеобразного отростка, в силу чего, нару-
шается его опорожнение и кровообращение. 
Все это дает основание к распространению 
воспалительного процесса. Во время беремен-
ности, под влиянием прогестерона, основного 
предиктора беременности, происходит сниже-
ние тонуса кишечника с застоем кишечного 
содержимого и повышением вирулентности 
кишечной флоры. Снижение иммунитета во 
время беременности, повышение всасывания 
токсинов, беременной матки, усиление крово-
обращения малого таза, смещение вверх боль-
шого сальника со снижением его антибакте-
риальной активности приводит к нарушению 
противомикробной защиты. Таким образом, 
изменением анатомо-физиологических взаи-
моотношений, сложность в проведении паль-
пации органов брюшной полости, стертость 
клинических симптомов и большим сход-
ством симптоматики с обычным течением 
беременности или с угрозой ее прерывания, 
детерминирует трудности диагностики остро-
го аппендицита во время беременности.  При 
установлении диагноза острого аппендицита 
у хирурга возникает вопрос о способе выпол-
нения операции. Хотя классическая аппендэк-
томия доступом по McBurney еще длительное 
время останется надежной альтернативой 
всем остальным, менее инвазивным методи-
кам, появление в конце 80-х гг. лапароскопи-
ческой аппендэктомии (ЛА) заставило пере-
смотреть основные принципы хирургии ОА 
[8, 9, 10]. До сих пор проводятся многочислен-
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ные исследования на предмет преимуществ 
и недостатков той или иной методики аппен-
дэктомии. И у противников, и у сторонников 
ЛА имеются весомые доводы в пользу своих 
взглядов. Несомненным преимуществом ЛА 
является низкая травматичность методики [7, 
11, 13]. Меньшая травматичность позволяет 
сократить длительность пребывания пациен-
та в клинике и сроки нетрудоспособности, а 
значит, ускоряет возвращение пациента к его 
обычной жизни [7, 12, 14].

Цель исследования: изучение клиниче-
ских особенностей, исходов течения острого 
аппендицита во время беременности.

Материал и методы исследования. Прове-
ден ретроспективный анализ историй родов 18 
беременных, находившихся на лечении в отделе-
нии экстрагенитальной и акушерской патологии 
ДоКТМО г. Донецка за период 2010–2017 гг.

Результаты и обсуждение. Все беременные 
поступили в отделение с диагнозом острый ап-
пендицит и прооперированы под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом. В течение 
5–6 часов от момента поступления 16 (88,8 %) 
беременным был подтвержден диагноз острый 
аппендицит, все они были прооперированы. В 
2-х случаях острый аппендицит развился после 
родоразрешения через естественные родовые 
пути при сроках гестации 38–40 недель на 3 и 5 
сутки послеродового периода.

В 4 случаях (22,2 %), трудности диагности-
ки были связаны с сопутствующей экстрагени-
тальной патологией — хронический гастроду-
оденит, хронический панкреатит, хронический 
холецисто-панкреатит. 10 женщин выписаны 
с сохраненной беременностью при сроках ге-
стации 22–35 недель. Все операции были про-
ведены лапаратомическим доступом, один 
случай лапароскопией. Из всех проопериро-
ванных флегмонозный аппендицит выявлен у 
5 (%), катаральный у 8 (44,4 %), хронический 
аппендицит с обострением по типу флегмо-
нозно-язвенного в 2 (11,1 %) случаях, гангре-
нозный аппендицит 2(11,1 %), гангренозный 
с перитонитом в 1 (5,5 %) случае. Осложнений 
послеоперационного периода не отмечено. Во 
втором триместре частота аппендицита соста-
вила 18,5 %. В 3-м триместре — 82 %. Ведущи-
ми симптомами у беременных были: боли при 
пальпации в правой подвздошной и правой 
мезогастральной областях у 14 беременных 
(77,7  %), диспепсические расстройства  — 
тошнота, рвота, нарушение стула у 13 (72 %) 
беременных, симптом Ситковского и Барто-
мье–Михельсона у 4 (22,2 %), симптом Щетки-
на-Блюмберга у 2 (11,1 %). В общих анализах 
крови лейкоцитоз составил от 18 до 25,6 × 109.

Выводы. Наиболее часто острый аппенди-
цит встречается в 3-м триместре беременно-
сти (49 %).

Для подтверждения диагноза необходимы 
лабораторные, инструментальные методы 
исследования — общий анализ крови, общий 
анализ мочи с исследованием диастазы, УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства.

Ведущим синдромом является болевой с ло-
кализацией в правой подвздошной (87,5  %) и 
мезогастральной областях и правом подреберье. 
Симптомы симптом Ситковского и Бартомье–
Михельсона встречаются у 25 % беременных.

O.V. Noskova, A.V. Churilov, E.V. Litvinova, S.A. Petrenko
MODERN PRESENTATIONS OF DIAGNOSTICS AND 
APPENDICITY DURING PREGNANCY
Summary. Objective: to study the clinical features, 

outcomes of acute appendicitis during pregnancy.
A retrospective analysis of the histories of the births of 
18 pregnant women was carried out, in the conditions 
of separation of the extragenital and obstetrical 
pathology of Doctomo in Donetsk for the period 2010–
2017. In 2 cases, acute appendicitis developed after 
delivery through the natural birth canal for 3–5 days 
postpartum period. Phlegmonous appendicitis was 
detected in 5 (27.7 %), catarrhal in 8 (44.4 %), chron-
ic appendicitis with exacerbation of phlegmatic-ulcer-
ative type in 2 (11.1 %) cases, gangrenous appendicitis 
2 (11.1%) , Gangrenous with peritonitis in 1 (5.5  %). 
In the second trimester, the incidence of appendicitis 
is 18.5 %, in the third trimester — 82 %. The leading 
symptoms were: pain in palpation in the right abdomi-
nal and right mesohastral regions in 14 pregnant wom-
en (77.7  %), dyspeptic disorders  — nausea, vomiting, 
stool disorder in 13 (72 %) pregnant women, Sitkovski 
and Bartomie-Michelson symptom in 4 (22,2  %), the 
symptom of Shchetkin-Blumberg in 2 (11,1  %). In 
general blood tests, leukocytosis was 13 to25,6 × 109.
The most common acute appendicitis occurs in the 3rd 
trimester of pregnancy (49 %). To confirm the diagnosis, 
laboratory, instrumental methods of investigation are 
needed  — a general blood test, an overall urine test 
with diastase, ultrasound of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space. The leading syndrome is painful 
with localization in the right abdominal (87.5 %) and 
mesogastric obliquity right hypochondrium. Symptoms 
Symptom Sitkovsky and Bartomie-Michelson occur in 
25 % of pregnant women

Key words: Pregnancy, acute appendicitis, ultrasound, 
laparoscopy.
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