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Студенты должны приходить на занятие, изучив материалы лекции и рекомендуемую литературу по этой теме.

Перед занятием проводиться входной тестовый контроль.

Далее проводится разбор теоретических вопросов темы. Анатомия слепой кишки и червеобразного отростка. Классификация острого аппендицита. Этология. Патогенез. Клиника течения заболевания при различной локализации червеобразного отростка. Диагностика. Дифференциальная диагностика. Осложнения острого аппендицита. Особенности течения острого аппендицита у детей, беременных второй половины беременности, у больных пожилого и старческого возраста. Тактика хирурга при аппендикулярном инфильтрате, абсцессе, разлитом перитоните. Техника операции аппендэктомии. Осложнения во время операции и в послеоперационном периоде.

Далее проводиться разбор 2-3 тематических, курируемых  студентами больных. Обследование больных в приемном отделении во время экстренного дежурства.

В заключение занятия студенты решают ситуационные задачи по теме с обсуждением их ответов с преподавателем.

Острый аппендицит – неспецифическое воспаление червеобразного отростка. Социальная значимость разбираемой темы велика из того факта, что острый аппендицит является наиболее частым заболеванием органов брюшной полости, требующим хирургического лечения. Более 80% от общего числа неотложных операций предпринимается по поводу острого аппендицита.

I. Цель занятия:

На основании субъективного и объективного методов обследования студент должен научиться диагностировать острый и хронический аппендицит, уметь провести дифференциальную диагностику, назначить необходимые предоперационные лечебные мероприятия. Студент должен научиться диагностировать основные осложнения острого аппендицита в до- и послеоперационном периоде и знать их лечение.

II. По данной теме студент должен знать:

1. Топографическую анатомию илеоцекальной области, варианты расположения червеобразного отростка: 

а) высокoe – подпеченочное положение; 

б) низкое – тазовое; 

в) нисходящее или каудальное; 

г) боковое – латеральное; 

д) внутреннее – медиальное положение; 

е) переднее или антэцекальное; 

ж) заднее (ретроцекальное) с вариантами расположения отростка: 

1) внутрибрюшинно, 
2) забрюшинное положение отростка в ретроцекальной жировой клетчатке.

2. Этиологию и патогенез аппендицита.
3. Классификацию аппендицита.
4. Клинику типичных и атипичных форм заболевания.
5. Особенности клинического течения аппендицита у детей, беременных и лиц пожилого возраста.
6. Ведение послеоперационного периода.
7. Характер осложнений острого аппендицита и методы лечения этих осложнений.
8. Экспертизу трудоспособности больных аппендицитом.
III. Студент должен уметь:

1. Правильно, полно и поэтапно производить клиническое обследование больного: а) субъективное, б) объективное.


а) правильно производить опрос больного, выявляя время начала заболевания, характер и локализацию болей, их продолжительность. Обнаруженные признаки заболевания правильно соотносить к ситуациям жизни и деятельности больного. Знать основные этапы догоспитального лечения и их эффективность.

б) оценить внешний вид больного и определить степень выраженности интоксикации по объективным характеристикам функционирования дыхательной, сердечно-сосудистой систем и вегетативным реакциям больного. Произвести осмотр передней брюшной стенки и исследование органов брюшной полости, обратив внимание на локальное напряжение мышц брюшной стенки и симптомы заболевания: Щеткина-Блюмберга, Ровзинга, Ситковского, Образцова, Воскресенского. Выявить или исключить наличие газа и жидкости в свободной брюшной полости, наличие или отсутствие кишечных шумов. Определить границы печени, печеночную тупость, наличие инфильтратов и их расположение. Установить этиологию инфильтрата в правой подвздошной области.

2. Правильно представлять необходимый объем лабораторных исследований, уметь оценить каждый из полученных анализов с целью подтверждения или дифференциального отклонения диагноза.

3. На основании клинических признаков заболевания, данных дополнительных исследований правильно поставить клинический диагноз.

4. Определить тактику лечения больного, включая предоперационную подготовку. Определить тактику послеоперационного периода, включая назначение медикаментозных препаратов (выписать рецепты).
5. Ориентироваться в сроках и причинах возможных осложнений ближайшего и отдаленного послеоперационного периода. Уметь диагностировать и лечить развившееся осложнение.

6. Правильно оформлять документацию больных с различными формами аппендицита и его осложнениями (карту стационарного больного, документы при выписке из стационара, больничный лист, амбулаторную карту).

IV. Содержание темы для самоподготовки студентов.

I. Этиология и патогенез острого аппендицита. Причины вызывающие острый аппендицит подразделяются на предрасполагающие производящие.

А. Предрасполагающие причины: общие (а) сенсибилизация организма; б) нарушение нейрогуморальной регуляции илеоцекальной области; в) заболевания подавляющие иммунобиологические реакции организма и местные а)особенности анатомического строения червеобразного отростка; б)механические и химические факторы воздействия на стенку червеобразного отростка.

Б. Производящие причины: внедрение в стенку отростка гноеродной микрофлоры (стрептококк, стафилококк в ассоциациях с кишечной палочкой, реже другие возбудители) 

Наиболее известные теории патогенеза острого аппендицита:

I. Теория застоя. Нарушение сократительной способности при узком просвете отростка нередко ведет к стазу в нем содержимого, богатого разнообразной бактериальной флорой.

II. Паразитарная (воспаление отростка под влиянием глистной инвазии).
III. Ангионевротическая (Риккер).
IV. Инфекционная теория (Ашофф).
V. Алиментарная теория.
VI. Снижение иммунобиологических реакций организма; связь между воспалительными изменениями в миндалинах (ангины) и острым аппендицитом.
2. Классификация острого аппендицита.
В клиническом течении острого аппендицита выделяют две фазы: функциональную (аппендикобаугиноспазм) и органическую, которая подразделяется на:

1. Острый катаральный аппендицит.
2. Деструктивные формы аппендицита (флегмонозный, гангренозный) с клинической картиной средней или тяжелой степени течения заболевания.
3. Осложненный аппендицит.
3. Осложнения острого аппендицита.
I. Дооперационные осложнения:

а) перфорация; б) аппендикулярный инфильтрат; в) аппендикулярный абсцесс; г) перитонит; д) забрюшинная флегмона; е) пилефлебит; ж) сепсис и др..

II. Послеоперационные осложнения, связанные с операцией или самим заболеванием:

Ранние:
1) осложнения раны брюшной стенки 



а) нагноение (абсцесс)



б) инфильтрат в передней брюшной стенке 



в) гематома



2) осложнения в брюшной полости:



а) инфильтрат илеоцекальной области 



б) неограниченный перитонит 



в) абсцессы различной локализации (межкишечные, дугласова пространства, подпеченочные, поддиафрагмальные)



г) внутрибрюшное кровотечение 



д) ранняя спаечная кишечная непроходимость



е) пиефлебит, абсцессы печени



ж) кишечные свищи.
3. Осложнения со стороны других систем.
а) пневмония 

б) сердечно-сосудистая недостаточность

в) тромбоэмболия, тромбофлебит

Поздние:
1) послеоперационные грыжи



2) спаечная непроходимость



3) лигатурные свищи



4) симптоматология, клиника и течение острого аппендицита.

Основными и типичными симптомами острого аппендицита являются: боль, болезненность и напряжение мышц в правой подвздошной области (триада Делафуа). Боль чаще локализуется в правой подвздошной области, но она может располагаться вначале в эпигастральной (симптом Кохера) или пупочной области. По характеру боль тупая, постоянная умеренной интенсивности без иррадиации. В первые часы заболевания рвота и тошнота довольно частые, но не постоянные признаки острого аппендицита.
Объективное исследование живота нужно начинать с осмотра, который помогает выявить до мануального обследования такие симптомы как Караванова-Кушнаренко-Черемских, Долиной, Ризваша. Пальпация живота начинается с левой подвздошной области. Большое практическое значение имеет болезненность при пальпации. Необходимо знать клиническое проявление сиптома Ровзинга, Воскресенского (скользящая пальпация), Ситковского и Бартомье-Михельсона. По значимости среди болевых симптомов на первое место должен быть поставлен симптом Щеткина-Блюмберга, степень выраженности этого симптома зависит от расположения этого червеобразного отростка. Данный симптом может встречаться и при других воспалительных процессах брюшной полости.

Атипичная клиническая картина острого аппендицита у больных при ретроцекальном расположении червеобразного отростка.

Боль локализуется в правой боковой стенке живота (симптом Мандора) или поясничной области и может иметь иррадиацию (паховая, надлобковая область или бедро). С целью диагностики Яуре-Розанов, Габай предложили определить наличие симптомов острого аппендицита в области правого петитова треугольника. Симптом Пунина – болевая точка при пальпации в области поперечного отростка III поясничного позвонка справа.  

5. Особенности течения острого аппендицита у больных пожилого возраста

У пожилых острый аппендицит протекает ареактивно. Иногда клиническая картина бывает стертой при деструктивном аппендиците, нередко отсутствует симптом мышечной защиты. Температура тела нормальная, лейкоцитоз отсутствует, поэтому при подозрении на острый аппендицит у больных старческого возраста надо склоняться к оперативному лечению.

6. Особенности клинического течения острого аппендицита у беременных.

Большое значение в постановке диагноза имеет тщательно собранный анамнез. Основным симптомом является боль в правой половине живота, наступающая внезапно, а также локализованная болезненность после пальпации в нижнем отделе живота. Повышение температуры, напряжение мышц передней брюшной стенки, тошнота рвота симптомы Щеткина – Блюмберга, Брендо, Бартомье-Михельсона встречаются в 50% и могут быть слабо выражены, поэтому какой бы легкой не была картина острого аппендицита у женщин во второй половине беременности, больных следует оперировать без промедления. 

7. Методы диагностики острого и хронического аппендицита.
Диагностика острого и хронического аппендицита основывается прежде всего на данных клинического исследования больного (анамнеза, объективных методов обследования органов брюшной полости). Лабораторные исследования (анализ крови на лейкоциты), инструментальные (термомтрия, термография), эндоскопический (лапароскопия) помогают в утверждении диагноза острого аппендицита. В постановке хронического аппендицита помогает рентгенологическое контрастное исследование кишечника с барием (ирригоскопия, ирригография). Наличие стойкого контрастирования отростка после приема бария и опорожнения его из кишечника свидетельствует о наличии у больных хронического аппендицита. 

8. Дифференциальный диагноз острого аппендицита

Дифференциальный диагноз проводится между острым аппендицитом и следующими заболеваниями:
А. Болезнями желудка и двенадцатиперстной кишки (острый гастрит, обострение язвенной болезни, перфоративная язва, пищевые интоксикации, флегмона желудка).

Флегмона желудка – редкое заболевание. Дифференциальный диагноз этого заболевания и острого аппендицита труден. Флегмона желудка клинически проявляется тремя важнейшими признаками:

а) сильными болями режущего характера в верхнем отделе живота

б) многократными мучительными рвотами

в) высокой температурой тела, ознобом, септическими состояниями.
Б. Заболеваниями желчного пузыря и поджелудочной железы (желчная колика, острый холецистит, острый панкреатит).
В. Заболеваниями кишечника (острый энтероколит, острый илеит, диверитикулит, острая кишечная непроходимость, рак слепой кишки, опухоли червеобразного отростка).
Г. Гинекологическими заболеваниями (острый аднексит метроэндометрит, пельвиоперитонит, внематочная беременность, апоплексия яичника, перекрут кисты яичника).
Д. Заболевания почек сопровождающихся почечной коликой (мочекаменная болезнь, пиелонефрит опухоли почек и др.).
Е. Другие заболевания которые стимулируют острый аппендицит (диафрагмальный плеврит, плевропневмония, инфаркт миокарда, свинцовая колика, флегмона брюшной стенки).
9. Лечебная тактика при остром аппендиците.
Единственным методом лечения острого аппендицита является срочная операция через 2 часа с момента поступления больного в хирургическое отделение. Противопоказания к срочной операции – аппендикулярный инфильтрат, плотная фаза без признаков нагноения и перитонеальных явлений. Тактика меняется при развитии абсцесса в зоне инфильтрата (неэффективность консервативной терапии) из консервативно-выжидательной в пользу хирургического вмешательства – вскрытие абсцесса производят вне свободной брюшной полости. 
10. Лечение 

Подготовка к операции заключается в подготовке операционного поля (бреют живот и лобок), больного просят помочиться, проверяют при помощи внутрикожной пробы чувствительность к новокаину. В подавляющем числе случаев аппендектомию производят под местной анестезией, поэтому перед операцией больному вводят 2.0 мл 1% раствора промедола. Чаще аппендектомию производят при помощи косого переменного доступа Волковича-Дьяконова, реже параректального – Ленандера и поперечного подхода по Шпренгелю. Существуют три способа аппендектомии: антеградный, ретроградный и субсерозный. Культю червеобразного отростка обрабатывают лигатурным, лигатурно – инвагинационным методом, погружая ее в стенку слепой кишки с помощью кисетного шва. В неосложненных случаях в послеоперационном периоде больным назначается постельный режим на первые сутки. Лечебную гимнастику в постели начинают через 6 – 8 часов после операции.

В течение 2-х су​ток больной получает хирургический стол №1, с третьего дня перехо​дит к обычному питанию, а при сопутствующих заболеваниях назначают специальный стол. Швы обычно снимают на 6-7 день.

После операции больной временно нетрудоспособен и обычно находится больничном листке по ВКК до 1-го месяца, а при наличии осложнений ocтpoгo аппендицита – до выздоровления.

II. Хронический аппендицит

Хронический аппендицит принято подразделять на три формы:

1) хронический резидуальный (остаточный) аппендицит

2) хронический рецидивирующий

3) первично хронический аппендицит.
Хронический резидуальный аппендицит клинически протекает с наличием постоянных слабых тупых болей и болезненности, определяемой при пальпации в правой подвздошной области, которые связаны с ранее перенесенным приступом.

Хронический рецидивирующий аппендицит характеризуется наличием частых приступов заболеваний.

Выделение хронической первичной формы аппендицита с тeopeтических позиций является достаточно дискутабельным. Однако, практика показывает, что типичные морфологические изменения в отростке для хронического аппендицита приходится встречать у больных, у которых в анамнезе не отмечалось ни одного приступа аппендицита. Следовательно, с точки зрения клинициста, выделение этой формы оправдано.
Лечение хронического аппендицита – оперативное. Техническое выполнение аппендэктомии при хроническом аппендиците затруднено из-за наличия более или менее выраженных фиброзных сращений отросткa с прилежащими к нему органами.

Морфологические изменения в стенке отростка характеризуются развитием склеротических процессов. Иногда на слизистой обнаруживаются изъязвления. Если происходит облитерация канала отросткa у его основания, что в периферическом отделе может скапливаться гной- эмпиема отростка. Скопление слизи носит название мукоцеле (слизистая киста), которая может достигать больших размеров. При прорыве кисты в брюшную полость развивается картина ложной миксомы (псевдомиксома). Плановые операции, выполняемые по поводу хронического аппендицита, таят в себе такие же возможные осложнения, что и при остром процессе. После операции при хроническом аппендиците часто развивается нагноение раны передней брюшной стенки, что связано с неподготовленностью иммунобиологических реакций организма к борьбе с инфекцией в первые дни послеоперационного периода. В отдаленном послеоперационном периоде одним из осложнений может быть спаечная кишечная непроходимость и спаечная болезнь.

V. Диагностические задачи

1. Поступает больной 70лет с жалобами на небольшие, но стойкие боли в правой подвздошной области, которые появились сутки назад. Диспептических расстройств нет. Температура нормальная. Ничем не болел. ЧСС – 80 уд. в мин. При осмотре язык суховат. Живот мягкий, локальная болезненность в правой подвздошной области. Симптомы Ровзинга, Ситковского и Щеткина-Блюмберга отрицательные. Лейкоцитов в крови 6,1×109/л в 1мл

Диагноз? Тактика лечения.

2. У больной 30 лет внезапно появились сильные боли в правой подвздошной области, слабость головокружение кратковременная потеря сознания. Менструальный цикл не нарушен. Больная бледная, ЧСС – 120 уд. мин. Температура нормальная. Язык чистый, влажный. Живот мягкий болезненный в правой подвздошной области, симптом Щеткина-Блюмберга слабо положительный. Лейкоциты 9,6×109/л в 1мл; Эритроциты 3,0×1012/л, СОЭ – 30 мл/час

Поставьте диагноз. Как будете лечить больную?

3. Больной поступил на 4 день заболевания. Заболевание началось остро с появления боли в правой подвздошной области, но за медицинской помощью не обращался. При пальпации живота в правой подвздошной области отчетливо определяется плотное, неподвижное, болезненное образование размерами 10×12 см, перитонеальные симптомы не выражены. Состояние на момент осмотра вполне удовлетворительное. Поставить полный клинический диагноз.

Определите тактику лечения больного.

Темы по УИРС

1. Причины поздней обращаемости больных с острым аппендицитом (по материалам клиники).
2. Ошибки в диагностике и тактике лечения острого аппендицита у лиц пожилого и старческого возраста (доклад по материалам клиники).
3. Лечение аппендикулярного инфильтрат (реферат).
4. Ранние послеоперационные осложнения острого аппендицита (по материалам клиники).
5. Диагностика и лечение пилефлебита (реферат).
6. Зависимость лейкоцитарной реакции от морфологической формы острого аппендицита и возраста больного (по материалам клиники).
7. Причины смерти больных острым аппендицитом (по материалам клиники).
Контрольные вопросы

1. Основные симптомы острого аппендицита.
2. Особенности клиники острого аппендицита у пожилых.
3. Особенности клиники острого аппендицита у беременных.
4. Особенности клиники острого аппендицита при атипичном расположении отростка.

5. Дифференциальная диагностика острого аппендицита и прободной язвы желудка.
6. Дифференциальная диагностика острого аппендицита и острой кишечной непроходимости (инвагинация тонко-толстокишечная в илеоцекальной области).
7. Дифференциальная диагностика острого аппендицита и апоплексии яичника.
8. Тактика хирурга при аппендикулярном инфильтрате.
9. Ранние и поздние осложнения острого аппендицита.
10. Диагностика и способы оперативного пособия при тазовом абсцессе.
11. Тактика хирурга при обнаружении дивертикула Меккеля.
12. Показания к релапаротомии у больных после операции аппендектомии.
13. Экспертиза трудоспособности больных после аппендектомии.
Эталонные ответы к диагностическим задачам.
1. Острый аппендицит. Срочная операция.

2. Апоплексия яичника. Срочная операция.

3. Острый аппендицит, осложненный аппендикулярным инфильтратом – плотная фаза. Выжидательная тактика, консервативное лечение.    
7. Темы для внеаудиторной работы студентов

· Классификация острого аппендицита

· Дифференциальная диагностика острого аппендицита

· Осложнения острого аппендицита

· Особенности клиники острого аппендицита у  детей раннего возраста, у беременных второй половины беременности и в старческом возрасте.

Студенты оформляют таблицы, схемы, оформляют рефераты по одной из тем.
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